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I. 

Ein  neuer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Sch&del-  und  ROcken- 
marksverletzungen. 

Von 

Dr.  B.  von  Beck, 

Generalartt  dea  14.  Armeecorps. 

Zar  FeetstelluDg  der  Wahrheit  beizutragen,  ist  die  Pflicht  eines 
Jeden,  der  die  WiRsenschaft  zu  fördern  sieh  bestrebt;  desgleichen 
kann  es  auch  nur  von  Nutzen  sein,  wenn  auf  das  als  „richtig  Er- 
kannte'' von  Zeit  zu  Zeit  von  Neuem  aufmerksam  gemacht  wird,  weil 
die  Beobachtungen  und  Ansichten  Einzelner  nicht  so  schnell  Gemein- 
gut Aller  werden  können.  —  Aus  diesem  Grunde  ftthle  ich  mich 
veranlasst,  in  den  nachfolgenden  Blättern  einen  neuen  Beitrag  zur 
Lehre  von  den  Schädel-  und  Rttckenmarksverletzungen  zu  liefern, 
da  ich  einerseits  in  den  letzten  Jahren  Gelegenheit  hatte,  vielen, 
höchst  interessanten  Fällen  meine  vollste  Aufmerksamkeit  zu  schen- 
ken, andererseits  mich  dabei  wiederholt  ttberzeugen  konnte,  dass 
meine  schon  früher  veröffentlichten,  auf  zahlreiche  Experimente  an 
Thieren  wie  auf  eine  reichhaltige  Erfahrung  am  Krankenbett  und 
am  Sectionstische  gegründeten  Anschauungen  sich  mir  abermals  als 
zutreffende  und  richtige  erwiesen.  — 

Um  nicht  durch  eine  zu  eingehende  und  ausführliche  Darstellung 
meiner  Erklärungsweisen  mancher  interessanten  Vorgänge,  durch  eine 
Recapitulation  des  schon  früher  Veröffentlichten  zu  ermüden,  erlaube 
ich  mir  die  Leser,  welche  nicht  mit  meinen  Arbeiten  bekannt  sein 
sollten,  auf  die  von  mir  über  den  beregten  wichtigen  Gegenstand 
bereits  publicirten  Schriften  unter  Beifügung  des  Titels  hinzuweisen^), 

1)  1.  Entsprechende  Kapitel  in  meinen  „Schasswonden''.  Heidelberg  1850. 
2.  Ueber  isolirten  Glastafelbmch.  Archiv  f&r  klin.  Ghinugie.  1862.  3.  Interessante 
Sch&delverletzung.  Deutsche  Klinik.  1863.  4.  Schwere  Kopfverletzung.  Deutsche 
Klinik.  1864.  5.  Die  Sch&delverletzungen.  Freiburg  1865.  6.  Weitverbreitete  Sch&- 
delfractnr.  Memorabilien  1865.  7.  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  Brüche  des 
Scbädelgrundes.  Archiv  f.  klin.  Ghirui^e.  1866.  8.  Kriegschirurgische  Erfahrungen 
im  Feldzuge  1866  in  Sflddeutschland  gesammelt.  Freibuig  1867.  9.  Chirurgie  der 
Schnssverletzungen.  Freiburg  1872.  10.  Zur  Gasuistik  der  Sch&delverletzungen. 
Diese  Zeitschrift.  1877.  11.  Eine  weitere  Serie  von  Schädelverletzungen.  Ebenda- 
selbst 1879.     12.  Ueber  Verletzungen  der  Wirbels&ule  und  des  Rückenmarks.  Yirch. 

Deutsche  Zeltschrift  f.  Chlrorg le.  XZIV.  Bd.  t 
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damit  sie  hierdurch  in  den  Stand  gesetzt  sind,  sieh  über  das  hier 
Niedergelegte  eventuell  entsprechende,  weitere  Aufklärung  zu  ver- 
schaffen. —  Selten  dürfte  einem  Chirurgen  ein  ähnliches,  reichhalti- 
ges Material  bezüglich  Schädel-  und  Rückenmarksverletzungen  zur 
Verfügung  stehen  wie  mir,  da  ich  seit  38  Jahren  mit  grösstem  In- 
teresse die  mir  gebotenen  zahlreichen  Fälle  einer  allseitigen  Beob- 
achtung unterzog  und  mir  dabei  über  die  Vorgänge  sowohl  in  ana- 
tomisch-physiologischer, als  chirurgischer  Beziehung  eine  richtige 
Anschauung  zu  verschaffen  suchte.  Die  Fortschritte,  welche  die  fei- 
nere Anatomie  bezüglich  der  Structurverhältnisse  der  Centralorgane 
des  Nervensystems  machte,  sowie  jene  auf  dem  Gebiete  der  Physio- 
logie, sie  legen  vorzugsweise  dem  Chirurgen  die  Verpflichtung  auf, 
von  seinem  Standpunkte  aus  durch  eingehende  Beobachtungen  und 
exacte  Forschungen  am  Lebenden  wie  an  der  Leiche  die  Entdeckun- 
gen zu  controliren,  deren  Ergebnisse  mit  jenen  der  eigenen  Wahr- 
nehmungen zu  vergleichen  und  dem  entsprechend  mit  zur  Aufhellung 
so  mancher  schwierigen  und  dunklen  Gebiete  und  Vorgänge,  zur 
Feststellung  von  Thatsachen  wesentlich  beizutragen.  — 

Meine  seitherigen  Arbeiten  über  Schädelverletzungen  erschienen 
theils  selbständig  für  sich,  theils  in  chirurgischen  Zeitschriften,  jene 
über  Bückenmarksverletzungen  dagegen  in  Virchow's  Archiv,  weil 
ich  annahm,  dass  bei  Veröffentlichung  in  diesem  hochgeschätzten 
und  allgemein  gelesenen  Journale  die  physiologische  und  pathologisch- 
anatomische Bedeutung  der  mitgetheilten  Fälle  weiteren  Kreisen  zu- 
gänglich gemacht  und  dem  entsprechend  auch  gewürdigt  werde^ 
worin  ich  mich  aber  getäuscht  habe.  Ich  vereinige  deshalb  die  Ca- 
.suistik  der  Bückenmarksverletzungen  mit  jenen  des  Schädels  und 
gedenke  hiermit  den  Chirurgen  vom  Fache  in  mancher  Beziehung 
etwas  Lehrreiches  zu  bieten. 

Wie  aus  nachstehendem  Verzeichniss  (S.  3)  ersichtlich  ist,  kamen  in 
den  zwei  letzten  Jahren  wiederum  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von 
Schädel-  und  Bückenmarksverletzungen  im  Bereiche  des  14.  Armee- 
corps vor,  welche  durch  einige  höchst  interessante  Fälle  aus  der  Civil- 
praxis  vermehrt  wurde.  Es  gelangten  im  Ganzen  182  Verletzungen 
zur  Beobachtung,  von  welchen  175  Militärpersonen,  nur  7  solche  der 
Civilbevölkerung  betrafen.  Wie  bei  den  früheren  statistischen  Zu- 
sammenstellungen, so  machten  sich  auch  bei  der  gegenwärtigen  be- 
züglich der  ursächlichen  Momente  die  mannigfaltigsten  Arten  von 

Archiv.  1879.  13.  Ein  FaU  von  Myelitis  lateralis  traumatica  ascendens  etc.  Ebenda- 
selbst 1881.  14.  SchädelverletzuDgen.  Keue  Folge.  Diese  Zeitschritt.  1882.  15.  Neue 
Tälle  von  SchädelverletzuDgen.  Ebendaselbst  1884. 
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Insnlteo,  desgleichen  auch  die  verschiedensten  Formen  von  Verletzun- 
gen bemerkbar,  auf  welches  Verhalten  ich  aber  hier  nicht  näher 
eingehen  will,  da  ich  nur  die  Fälle  grtindlich  zu  erörtern  und  kritisch 
zu  beleuchten  beabsichtige,  welche  in  wissenschaftlicher  Beziehung 
als  belehrende  bezeichnet  werden  können.  — 

Summarisches  Verzeichniss 

der  in  der  Zeit  vom  1.  Januar  1884  bis  ultimo  December  1885  zur 

Beobachtung  gelangten  Schädel-  und  Wirbelsäulenverletzungen. 

/.  Schädelverletzungen, 
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QQ 

Ursächliches  Moment 
der  Verletzung 
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gang derselben 
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iii 

Sonitige 
Btmerkung^n 
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Ohne  Bethei- 
ligung des  Ge- 
hirns und  sei- 
ner Httllen. 

125 
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31 
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17 
10 

63 

125 

— 

6 

1 

1 

1 

Die  Dienstunbrauchhar- 
keit  wurde  durch  die  mit 
dem  Knochen  verwach- 
sene Narbe,  weiche  das 
Tragen  der  militärischen 
Kopfbedeckung  unmög- 
lich machte,  herbeige- 
ftthrt 

B. 

Mit  BethciH- 
gung  des  Ge- 
hirns und  sei- 
ner Httllen. 

34 

1 

4 

16 

24 

4 

3 

1 

Ein  üngeheilter  wird  in 
Bälde  völlig  hergesteUt 
sein.  Von  den  Dienst- 
unbrauchbaren  wurden  2 
invalidisirt,  der  3.  in  das 
Zuchthaus  abgeliefert.  In 
4  Fällen  Sturz  vom  Pfer- 
de; 5  mal  absolut  tödtU- 
che  Verletzung;  Auftritt 
epileptischer  Krämpfe  in 
3  Fällen,  von  choreaar- 
tigen  in  1  Fall. 

2,  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks, 


A. 

Ohne  Bethei- 
ligung  des 

Rückenmarks 
und  seiner 
Httllen. 
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Contusionen  der  Wir- 
belsäule durch  Schlag 
und  Stoss  erzeugt  ohne 
besondere  Bedeutung. 

B. 

Hit  Bethei- 
ligung des 
Buckenmarks 
und  seiner 
Httllen. 

18 
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16 

12 

2 

' 

9 

Uebersohlagen  des  Rum- 
pfes ;  Sturz  von  einem  Ge- 
rttste,  Baum,  Pferd,  aus 
dem  Fenster  u.  s.  w.,  Auf- 
fallen  schwerer  Lasten. 
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I.  SchSdelrerletzniigeii. 

Unter  159  Schädelverletzangen  beobachtete  man  in  34  Fällen 
eine  Betheilignng  des  Gehirns  und  seiner  HtUlen;  bei  125  beschränkte 
sich  das  Trauma  nur  auf  die  äusseren  Weichtheile  und  die  Knochen, 
ohne  den  Inhalt  der  Schädelkapsel  in  Hitleidenschaft  zu  ziehen. 
Alle  diese  letzten  Fälle  yerliefen  ganz  günstig,  denn  nur  2  mal  trat 
leichter  Rothlauf  ein,  und  einmal  musste  Patient  als  dienstunbranch- 
bar  entlassen  werden,  weil  die  mit  dem  Knochen  verwachsene  Narbe 
das  Tragen  der  militärischen  Kopfbedeckung  nicht  mehr  gestattete. 
Ein  Beweis,  dass  allerwärts  die  Behandlung  in  umsichtigster  und 
rationellster  Weise  besorgt  wurde.  Unter  den  34  Fällen  mit  Bethei- 
ligung des  Gehirns  zeichneten  sich  einige  durch  Grossartigkeit  der 
gesetzten  Störungen,  andere  durch  die  interessanten  physiologischen 
Erscheinungen  aus.  Mehrere  mussten  von  yomherein  als  absolut 
letale  Verletzungen  bezeichnet  werden,  weshalb  unter  den  6  Todten 
—  einer  blieb  sogleich  entseelt  auf  dem  Platze  —  bei  3  sogleich 
jegliche  Hoffnung  auf  Erhaltung  des  Lebens  aufgegeben  wurde,  in 
den  2  anderen  Fällen,  welche  aus  der  Civilbevölkerung  des  Reichs- 
landes stammen  und  deren  Hittheilung  ich  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Wei- 
gand  verdanke,  hatte  trotz  der  Schwere  des  Insultes  eine  eigentliche 
ärztliche  Behandlung  nicht  stattgefunden,  da  der  Arzt  erst  beigezogen 
wurde,  als  es  zu  spät  war.  Berttcksichtigt  man  diese  Verhältnisse, 
so  stellt  sich  das  Resultat  des  ärztlichen  Wirkens  im  Allgemeinen, 
auch  bei  der  letzten  Kategorie,  als  ein  sehr  günstiges  dar;  beim 
Militär  wurde  dasselbe  nach  den  von  mir  empfohlenen  Grundsätzen 
gemäss  stets  in  rationeller  und  fürsorglicher  Weise  von  meinen  Col- 
legen  durchgeftlhrt.  Bei  Abhaltung  aller  schädlichen  Einflüsse  wurde 
allen  Erscheinungen  geziemende  Rechnung  getragen  und  mit  einfachen 
Mitteln,  wie  solche  von  mir  schon  früher  angegeben  wurden,  der 
Auftritt  störender  Zwischenfälle  möglichst  fem  gehalten. 

Sehr  häufig  machte  sich  die  Gehimbetheiligung  als  Erschüt- 
terung in  ihren  verschiedenen  Formen  und  Graden  geltend.  Bei 
der  reinen  Gommotion  findet,  wie  bekannt,  nur  eine  moleculäre 
Verschiebung  der  nervOsen  Elemente  infolge  der  Uebertragung  der 
Schwingungen  von  aussen  auf  die  im  Innern  gelegenen  Organe,  der 
Durchbebung,  ähnlich  der  Einwirkung  des  elektrischen  Stromes,  des 
Blitzes,  heftigsten  Schalles,  auch  anderweitiger  mechanischer  wie 
chemischer  Reize  auf  die  Nervenfasern  statt,  wobei  dem  anatomi- 
schen Bau  und  den  physikalischen  Verhältnissen  entsprechend  die  in 
Röhren  und  Rinnen  geborgenen  Flüssigkeiten  in  Mitbewegung  versetzt 
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werden,  ohne  dass  es  hierbei  zu  einer  Zerreissnng  mit  ihren  Folgen 
kommt,  sich  also  nur  vorübergehende  Circulationsstörnngen ,  wie 
solche  in  der  Leitung  im  Bereiche  des  Nervengewebes,  innerhalb  der 
Ganglienzellen  und  Nervenfasern,  bemerkbar  maehen. 

Bei  der  reinen  Gefaimerschtttternng  geringsten  Grades  wird  eine 
gewisse  Erregung  der  Athmung  und  Herzthätigkeit  herbeigeführt, 
welche  aber  bei  einem  höheren  Grade  in  das  Gegentheil,  in  eine 
Schwächung,  selbst  Erschöpfung  unter  entsprechenden  Erscheinungen 
übergeht;  erfolgt  die  hochgradigste  Commotion,  so  stellt  sich 
bei  vehementen  Insulten,  selbst  solchen,  welche  gar  nicht  direct  auf 
die  Schädelknochen  einwirkten,  sofort  der  Tod  ein,  ohne  dass  ma» 
terielle  Störungen  bei  der  Section  im  Gehirne  nachgewiesen  werden 
können,  wie  ich  dies  in  einigen  Fällen  in  überzeugender  Weise  dar- 
gethan  habe.  Die  Durchbebung,  die  dynamische  Atonisirung  bewirkt 
nämlich  eine  vollkommene  Lähmung  der  in  der  Medulla  oblongata  ge- 
betteten wichtigsten  Centren  und  Nervenkerne,  namentlich  der  Athem- 
centren,  denn  im  verlängerten  Mark  ist  der  Hauptsitz  der  fUr  das 
Leben  wesentlichsten  Fnnctionsstörangen  bei  der  Hirncommotion  und 
nicht  im  Grosshirn  und  seiner  Rinde  zu  suchen.  Von  je  her  habe 
ich  auch  in  diesen  Theil  des  centralen  Nervensystems  den  Schwer- 
punkt verlegt  und  auch  beim  sogenannten  Shock  mir  die  Ursache  des 
plötzlichen  Todes  durch  eine  vollständige  Dnrchwirkung  und  Läh- 
mung der  bezeichneten  wichtigen  Bezirke  in  der  Oblongata  erklärt. 
Setzt  sich  die  Erschütterung  von  oben  vom  Kopfe  durch  das  <}ehim 
auf  das  Nachhim  (M.  oblongata)  fort,  so  bezeichnen  wir  den  Zustand 
alsCommotio  cerebri,  trägt  sich  aber  die  Erschütterung  vom 
Stamme  aus,  sei  es  von  peripheren  Nervenbahnen  aus  oder  direct 
durch  die  Wirbelsäule  auf  das  Rückenmark  und  von  da  auf  die 
M.  oblongata  in  hochgradigster  Weise  über  und  zieht  die  entspre- 
chenden Störungen  nach  sich,  so  geben  wir  ihr  den  Namen  „Shock''. 
Unter  den  in  den  zwei  letzten  Jahren  beobachteten  Fällen  kamen 
keine  solchen  vor,  in  denen  vom  Gehirn  aus  die  hochgradigste  Durch- 
bebung des  verlängerten  Markes  mit  tödtlichem  Ausgange  erfolgte, 
dagegen  ereignete  sich  ein  solcher,  welcher  bei  den  Rückenmarks- 
verletzungen mitgetheilt  werden  wird,  bei  dem  nämlich  die  Concussion 
als  Shock  durch  das  Rückenmark  das  Nachhirn  erfasste  und  sofort 
lähmte. 

Secundäre  Erscheinungen  und  Erkrankungen  im  Gebiete  des 
Nervensystems  nach  reiner  Himerschütterung  haben  wir  2  mal  beob- 
achtet. In  einem  Falle,  bei  welchem  auch  peripher  verlaufende 
Nervenzweige  contundirt  wurden,  stellte  sich  Epilepsie,  im  anderen 
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nach  Sturz  anf  den  Hinterkopf  Chorea  ein.  In  der  Casnistik  theile 
ich  beide  Krankengesehiebten  ansf&brlicb  nnd  mit  eingebender  Epi- 
krise verseben  mit. 

Gesellen  sieb  bei  dem  Vorgange  der  Himersebiittemng  zu  den 
dynamiseben  StOmngen  ancb  materielle  dnrcb  Anfbebnng  des  Zu- 
sammenbangs  der  zarten  GefSsse  der  Himbflllen  und  des  Gebims 
selbst  mit  naebfolgendem  Blutergüsse ,  namentlicb  in  der  Hirnrinde, 
selten  in  tiefer  gelegenen  Bezirken,  welcbe  übrigens  sebr  geringfügig 
sein  können,  binzu,  so  baben  wir  es  nicbt  mebr  mit  einer  reinen 
Commotion,  sondern  mit  einer  sogenannten  unreinen  zutbun.  Die 
bierbei  zu  Stande  gekommenen  Blutberde  sind  nämlicb  nicbt  Folge 
einer  Quetschung ,  wie  man  jetzt  nocb  bin  und  wieder  irrigerweise 
annimmt,  sondern  der  2ierreis8ung  der  Gefässe  nacb  vorausgegange- 
ner zu  starker  Spannung  und  Streckung  dieser  zarten  Gebilde  bei 
einer  heftigen  Durchbebung.  Das  Blut,  die  Flüssigkeiten  überhaupt, 
werden  nämlich  von  der  Stelle  des  Insultes  aus  in  Bewegung,  in 
stärkere  Strömung,  dem  Impulse  entsprechend,  also  auch  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  bin  versetzt,  und  es  dauert  alsdann  diese 
Bewegung  noch  an,  wenn  bereits  die  starre  Schädelkapsel  wieder 
in  Ruhe  gelangt  ist.  Deshalb  entstehen  die  capillären  Apoplexien, 
die  hämorrhagischen  Infarcte,  die  circumscripten  oder  mehr  diffusen 
Extravasate  in  der  Hirnrinde  und  anderen  Punkten  nicht  gerade  an 
der  Stelle  des  Insultes,  sondern  sie  finden  sich  tbeils  disseminirt,  theils 
vorzugsweise  an  der  der  Einwirkung  gegenüberliegenden  Partie.  Nicht 
durch  eine  Gontnsion  sind  also  die  Läsionen  bei  einer  unreinen  Himer- 
schtttterung  bewirkt,  sondern  durch  den  oben  beschriebenen  Vorgang. 

In  zwei  tödtlich  endigenden  Fällen  hochgradigster  unreiner  Ge- 
hirnerschütterung, welche  in  der  Casnistik  von  mir  mitgetheilt  werden, 
Hess  sich  dies  Verhalten  an  der  Leiche  in  belehrender  Weise  stu* 
diren.  Um  nicht  zu  weitläufig  zu  werden,  verweise  ich  die  Leser, 
welche  meine  eingebenden  Beweisführungen  fQr  meine  aufgestellten 
Anschauungen  bezüglich  Commotion  und  Contnsion  und  Widerlegung 
der  verschiedenen  falschen  Theorien  nicht  kennen,  anf  meine  Arbeit 
in  dieser  Zeitschrift,  Jahrgang  1882,  in  welcher  in  möglichst  durch- 
sichtiger Weise  die  streitigen  Punkte  besprochen  nnd  klar  gelegt 
wurden. 

Nachträgliche  unangenehme  Folgen  und  Erkrankungen  nach  un- 
reiner Hirnerschütterung  stellten  sich  in  einem  Falle  unter  Auftritt 
epileptischer  Krämpfe  ein.    (Casnistik  Nr.  2). 

Eine  besondere  Läsionsform,  die  mit  Himerschütterung  verbun- 
den vorkommt,  und  auf  welche  ich  übrigens  schon  im  Jahre  1865 
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und  auch  später  aufmerksam  machte,  nämlich  Ablösung  der  Dura 
mater  in  ziemlicher  Ansdehnnng  infolge  Gefässzerreissungen  and 
hierdurch   gebildeter  Blutergüsse   zwischen  Knochen   und  Hirnhaut 
mit  secundärer  eiteriger  Entztlndnng  der  weichen  Himhttllen  konnte 
in  einem  letal   verlaufenden  Falle  nachgewiesen  werden.    Da  die 
Krankengeschichte  nebst  Epikrise  genügenden  Anfschluss  ertheilt,  so 
fasse  ich  mich  hier  ganz  kurz  und  mache  nur  darauf  aufmerksam, 
dass  diese  Art  der  Beschädigung  nicht  so  selten  sein  dürfte  und 
dass  bei  einer  richtigen  Behandlung  das  Leben  auch  leicht  erhalten 
werden  kann,  wenn  der  Verletzte,  an  dem  sich  abwechselnd  Erschei- 
nungen eines  massigen  Druckes  und  einer  leichten  Reizung  wahr- 
nehmen lassen,  von  vornherein  allen  schädlichen  Einflüssen  entzogen 
und  fürsorglichst  beaufsichtigt  wird.    In  letzter  Zeit  kamen  mir  zwei 
Fälle  vor,  in  welchen  ich  einen  solchen  Procsss  anzunehmen  mich 
berechtigt  fühlte,  und  bei  welchen  auch  nach  wochenlanger  aufmerk- 
samer Behandlung   eine  Heilung  ohne   bleibenden  Schaden  erzielt 
wurde. 

Hirnerschütterung,  complicirt  mit  Zusammenhangsstö- 
rangen  des  knöchernen  Gehäuses,  der  Schädel-  oder  Gesichts- 
knochen kamen  mehrere  Male  vor.  Zweimal  war  bei  hochgradigster 
unreiner  Gommotion  die  Schädelkapsel  fracturirt  und  erfolgte  auch 
in  Bälde  der  Tod  durch  Lähmung  der  Athemcentren;  in  einem  ande- 
ren Falle  waren  sämmtliche  Gesichtsknochen  zertrümmert  und  stellte 
sich  im  weiteren  Verlaufe  Lungenbrand  mit  letalem  Ausgange  ein. 
Einige  Male  war  Infraction  vom  Schädelknochen,  meistens  ohne  be- 
sondere Bedeutung,  sei  es  durch  stumpfe  oder  mehr  scharfe  Instru- 
mente gesetzt,  zur  Beobachtung  gelangt.  Von  diesen  Fällen  habe 
ich  einen,  der  mannigfaches  Interesse  bietet,  in  die  Casuistik  aufge- 
nommen. 

Von  wirklicher  Hirnquetschung  wird  in  der  Casuistik  ein 
Fall  mit  Einbruch  des  Hinterhauptbeins  und  Eindringen  des  spitzen 
Endes  des  Knochens  in  das  Gehirn  mit  nachfolgender  Bildung  eines 
Gehimabscesses  mitgetheilt  werden.  —  Da  ich  nur  dann  eine  wirk- 
liche Quetschung  der  Himmasse  annehme,  wenn  die  Zertrümmerung 
der  Himsubstanz,  sei  es  durch  das  die  Verletzung  setzende  Instrument 
u.  s.  w.,  sei  es  durch  den  fracturirten  eingedrückten  Knochen  des 
Schädels,  direct  bewerkstelligt  wird,  und  nicht  durch  Blutergüsse  bei 
Himerschttttemng,  so  findet  auch  diese  Verletzungsart  nicht  so  häufig 
Aufnahme  in  meinen  statistischen  Zusammenstellungen,  wie  dies  an- 
derwärts geschieht,  wo  man  nämlich  die  unreine  Gommotion  zu 
den  Contusionen  zu  zählen  pflegt. 
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Wirklicher  Hirndrnck  infolge  von  Raumyerengang  darch 
beträchtlichen  Bluterguss  nnd  deshalb  sehr  geschwächte  Hirnthätig- 
keit  stellte  sich  bei  einer  Verletzung  des  Gebims  dnrch  Revolverschnss 
ein.  Auch  dieser,  in  yerschiedenen  Richtungen  grosses  Interesse  bie- 
tende Fall  findet  in  der  Casnistik  entsprechende  Berücksichtigung. 

Bezüglich  der  Annahme  einer  grossen  Zahl  scharf  abgegrenzter 
motorischer  und  sensibler  Rindenfelder  und  Gentren  an 
der  Himoberfläche,  der  in  circumscripte  Bezirke  der  Hirnrinde  loca- 
lisirten  Verrichtungen  u.  s.  w.  neue  wichtige  Erfahrungen  zu  sammeln^ 
bot  mir  das  zur  Verfügung  gestellte  Material  nur  wenig  Gelegenheit. 
In  einem  Falle  bestand  Aphasie,  ohne  dass  aber  bei  der  Section, 
wie  ich  es  schon  einige  Male  traf,  eine  Läsion  an  der  für  das  Sprach- 
centrum bestimmten  Stelle  (untere  Stirnwindung  und  Insel)  nachge- 
wiesen werden  konnte;  auch  fehlten  beim  gleichen  Patienten  Sehstö- 
rungen, obgleich  der  Hinterhauptslappen  verletzt  war,  was  übrigen» 
darin  seinen  Grund  hat,  dass  die  Fasern,  welche  mit  den  primären 
Opticuscentren  in  Verbindung  stehen,  nicht  so  zahlreich  vertreten 
sind  und  deshalb  schon  ausgedehnte  Zerstörungen  der  Rinde  be- 
stehen müssen,  um  einen  Effect  zu  bewirken.  Bei  einem  anderen 
Patienten  machte  sich  dagegen  der  Sitz  des  Geschosses  in  der  Ge- 
gend des  Paracentrallappens  durch  entsprechende  sensible  und  moto- 
rische Störungen  bemerkbar. —  Meine  Anschauungen  über  die  Centren 
der  Hirnrinde  habe  ich  bis  jetzt  nicht  geändert  Ich  schwärme 
nämlich  nicht  ftlr  eine  zu  extreme  Localisation  besonderer,  kleiner, 
umschriebener  Gentren  in  der  Hirnrinde,  wie  dies  jetzt  sonst  Mode 
ist,  sondern  nehme  an,  dass  zwar  verschiedene  Leitungsbahnen  in 
derselben  ihre  Endstationen  finden,  dass  aber  durch  die  vielen  Ver- 
bindungsfasem  (Associations-  und  Gommissurenfasern,  Fibrae  propriae 
als  Bestandtheile  der  Markleiste)  sich  die  Eindrücke  rasch  auf  die 
weitere  Umgebung  übertragen  und  deshalb  die  functionellen  Associa- 
tionen vermittelt  werden.  Wie  vom  Rückenmark  aus  durch  das 
Nachhirn,  das  Klein-  und  Mittelhim  mächtige  Leitungsbahnen,  Sy- 
steme, Zwischen-  und  Umschaltungsstationen,  Umlagerungen  sich  bei 
den  Untersuchungen  über  die  feinste  Structur  des  nervösen  Gentral- 
Organs  bemerkbar  machen,  so  treten  solche  in  viel  verwickelter  Weise 
im  Grosshim  mit  seinen  Basalganglien  auf  und  reihen  sich  weitere 
neue  Leitungssysteme  und  Gentren  an,  über  deren  Endverlauf  und 
deren  Bestimmung  sich  bis  jetzt  noch  nichts  Sicheres  ermitteln  lässt. 
An  gewissen  grösseren  Abschnitten  der  Hirnrinde  ist  es  zwar  mög- 
lich, die  Endstationen  einzelner  Bahnen,  wie  z.  B.  der  Pyramiden- 
faserung  und  jene  eines  Theiles  der  Haubenbahn  durch  die  innere 
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Kapsel  hindurch  gegen  die  Binde  des  Paracentnilläppchens ,  gegen 
den  obersten  Theil  der  hinteren  Centralwbdnng  and  des  hinteren 
Abhanges  der  vorderen  Centralwindang,  sowie  auch  den  Verlauf  von 
Fasern  in  dem  Sehläfenlappen,  welehe  von  den  Brttckenarmen  und 
dem  Kleinhirn  herrühren,  anch  solche  zum  Stirnlappen  zu  verfolgen, 
desgleichen  weiss  man,  dass  die  von  der  Haube  and  dem  Sehhtigel 
stammenden  Fasern  namentlich  gegen  die  hintere  Gentralwindung 
bin  aasstrahlen  and  dass  solche  Fasern  der  Haat-  und  Muskelsensi- 
bilität  dienend  den  ganzen  Scheitellappen  einnehmen,  die  Endstation 
einer  jeden  Nervenfaser  dagegen  genau  zu  bezeichnen,  ist  bisher  nicht 
geglückt  und  wird  bei  unseren  gegenwärtigen  Hülfsmitteln  auch  noch 
lange  ein  Pium  desiderium  bleiben.  Ich  für  meine  Peraon  beschränke 
mich  deshalb,  obgleich  allen  anatomischen  und  physiologischen  Er- 
'  rungCBSchaften  Rechnung  tragend,  bei  der  Beurtheilnng  der  Gehirn- 
läsionen vorerst  darauf,  den  Sitz  derselben  mehr  nach  den  zu  er- 
kennenden Störungen  im  Bereiche  grösserer,  klar  durchforschter 
Gebiete  und  Bezirke,  Bahnen  und  Leitungssysteme  zu  bestimmen 
und  unterstelle  nicht  aufs  Ungewisse  hin  einer  circumscripten,  kleinen 
Himrindenpartie,  welche  ja  von  einem  verbreiteten  dichten  Flecht- 
werk markhaltiger  Nervenfasern  durchzogen  ist,  eine  ganz  besondere 
Aufgabe,  für  welche  sichere  Anhaltspunkte  noch  fehlen. 

Nach  diesen  einleitenden  Bemerkungen  lasse  ich  jetzt  die  Gasuistik 
der  Schädelverletzungen  folgen.  Jeder  Krankengeschichte  habe  ich 
eine  Epikrise  beigefügt,  um  in  derselben  über  alle  wichtigen  Punkte 
und  Fragen  meine  Ansichten  äussern  und  begiUnden  zu  können. 

Gasuistik  der  Schädelverletzungen, 
i.  Unreine  Gehimerschüiierung. 

Der  Lieutenant  v.  H.,  vom  3.  bad.  Dragonerregiment  Nr.  22,  stürzte 
beim  Wettrennen  auf  den  Vorderkopf  und  zog  sich  hierdurch  eine  hoch- 
gradige Gehirnerschütterung  zu,  obgleicii  der  Boden,  auf  welchem  er  auf* 
schlug,  ein  ziemlich  nachgiebiger  war.  —  Es  bestand  sofortige  voUstftndige 
Unbeeinnlichkeit,  oberflächliche  Respiration,  langsamer  Puls,  Blässe  des  Ge- 
sichts u.  s.  w.  In  unvorsichtiger  Weise  erfolgte  sein  Transport  in  die  Woh- 
nung in  einem  zwar  bequemen  Wagen,  aber  in  sitzender  Stellung,  so  dass 
sich  der  Zustand  bei  der  Ankunft  als  ein  recht  bedenklicher  herausstellte. 
Wie  natürlich,  musste  nämlich  bei  senkrechter  Stellung  das  schwach  inner- 
virte  Herz  unter  grosser  Mühe  das  Blut  zum  Gehirn  treiben,  wobei  recht 
leicht  schwere  CoUapserscheinungen ,  selbst,  wie  mir  in  2  Fällen  bekannt 
wurde,  mit  momentan  tOdtlichem  Ausgange,  veranlasst  werden.  Man  hat 
deshalb  beim  Transport  eines  solchen  Verletzten  stets  eine  horizontale  Lage 
zu  geben,  in  welcher  der  Kreislauf  ohne  Störung  vor  sich  gehen  kann. 

Als  ich  24  Stunden  nach  dem  Unfall  den  Patienten  sah,  war  die  Un- 
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besinnlichkeit  noch  im  gleichen  Grade  wie  den  Tag  vorher  vorhanden; 
Respiration  wie  PaU  verlangsamt;  die  Temperatur  war  auf  38,2^0.  ge- 
stiegen, es  war  weder  Urin  gelassen,  noch  Stuhl  erfolgt.  Die  Blase  ffihlte 
sich  sehr  gefflilt  an,  weshalb  sie  auch  künstlich  entleert  wurde. 

Unter  wechselnden  Erscheinungen  dauerte  die  Bewusstlosigkeit  10  Tage 
an.  Patient  konnte  zwar  vorttbergehend  aus  dem  Sopor  geweckt  werden 
und  gab  alsdann  auch  durchschnittlich  richtige  Antworten,  verfiel  aber  so- 
gleich wieder  in  den  tiefen  Schlaf;  in  solchen  freien  Momenten  klagte  er 
über  drückende  Schmerzen  im  Vorderkopf,  namentlich  in  der  oberen  Stirn- 
gegend, dabei  konnte  er  auch  hin  und  wider  in  länger  andauernden  ver- 
anlasst werden,  spontan  zu  urinlren,  was  übrigens  nicht  immer  und  nur 
mit  Mühe  gelang,  weshalb  auch  die  Application  des  Katheters  längere  Zeit 
nöthig  blieb.  Der  Puls  war  stets  verlangsamt,  5S — 62  Schläge,  auch  be- 
stand trotz  zeitweisen  Einlaufen  Verstopfung.  Die  Pupillen  zeigten  keine 
Veränderungen,  überhaupt  liess  sich  am  Sehorgan  nichts  Pathologisches 
wahrnehmen.  Der  Durst  blieb  mehrere  Tage  ein  ziemlich  starker,  auch 
erreichte  die  Temperatur  nochmals  die  Höhe  von  38,8<>  C.  Vom  10.  Tage 
an  wurde  die  Hirnrinde  freier,  trat  die  Schlummersucht  zurück,  konnte  des- 
gleichen der  Urin  spontan  gelassen  werden  und  war  die  Constipation  auf 
Anwendung  eröffnender  Mittel  hin  beseitigt.  Nach  und  nach  gestaltete  sich 
der  Puls  zu  einem  normalen,  war  der  sogenannte  Druckpuls  verschwunden 
und  kehrte  auch  die  Lust  nach  Nahrung  zurück,  erwies  sich  der  früher 
unruhige  Schlaf  als  ein  mehr  erquickender.  Als  3  Wochen  vorüber  waren, 
konnte  Patient  das  Bett  verlassen  und  den  grössten  Theil  des  Tages  ausser- 
halb desselben  zubringen;  nach  Ablauf  von  weiteren  16  Tagen  begab  sich 
derselbe  nach  dem  Curort  Baden-Baden,  um  den  Tag  über  in  der  schönen 
Natur,  in  der  reinen  Luft  und  den  schattigen  Wäldern  bei  zweckmässiger, 
bestimmt  vorgeschriebener  Lebensweise  zuzubringen  und  sich  zu  erholen. 
Später  folgte  ein  weiterer  Aufenthalt  auf  dem  Lande  nach.  —  Wenn  sich 
auch  in  der  ersten  Zeit  des  Urlaubes  öfters  noch  Eingenommenheit  des 
Kopfes  bemerkbar  machte,  das  Oedächtniss  sich  gleichfalls  geschwächt  zeigte, 
so  machte  dennoch  die  Reconvalescenz  derartige  Fortschritte,  dass  bei  Be- 
ginn des  Herbstes  der  Verletzte  seinem  Dienst  als  Regimentsadjutant  wieder 
vollkommen  vorstehen  konnte. 

Die  Behandlung  bestand  in  Application  von  Kälte  in  Form  von  Eis- 
compressen und  Eisbeutel,  in  innerlichen  Gaben  ableitender,  eröffnender 
Mittel,  künstlicher  Entleerung  des  Urins,  Verabreichung  kühlender  Getränke 
und  roher  Milch  bei  fürsorglichster  Pflege  und  Abhaltung  aller  schädlichen 
Einflüsse  —  absolute  Ruhe  und  Stille  im  Zimmer,  Verdunkelung  desselben 
u.  8.  w.  —  Als  sich  das  Bedürfniss  nach  reichlicherer  Nahrung  bemerkbar 
machte,  erhielt  Patient  zuerst  Schleimbrühen,  dann  Eier,  Fleischgel^e,  spä- 
ter Hühnerfleisch,  gekochtes  Obst  u.  s.  w. 

Epikrise. 
Da  die  Erscheinungen  der  Himcommotion  längere  Zeit  in  ziem- 
lich hohem  Grade  vorhanden  und  mit  solchen  von  leichtem  Druck 
auf  die  Gehimoberfläche  vergesellschaftet  waren,  so  musste  die  Dia- 
gnose auf  eine  sogenannte  unreine  Gehirnerschtttterung  gestellt  wer- 
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deDy  denn  es  Hess  sieb  im  Einklang  mit  den  beschriebenen  Sympto- 
men annehmen  I  dass  die  Erschflttemng  nicht  allein  vorübergehend 
die  Nervenelemente  alterirt,  sondern  auch  Zerreissungen  von  Pia- 
gefässen,  namentlich  in  der  Hirnrinde  an  verschiedenen  Stellen  ver- 
ursacht, deshalb  umschriebene  Herde,  capilläre  Apoplexien  gesetzt 
habe,  durch  welche  Läsionen  die  Function  der  grauen  Substanz  und 
der  mit  ihr  in  directer  Verbindung  stehenden  Faserzüge  und  Bahnen 
einigermaassen  beeinträchtigt  wurde.  Ein  grösseres  flächenförmig  über 
die  Convexität  des  Gehirns  ausgebreitetes  Extravasat  konnte  nicht 
bestehen,  weil  weder  durch  stärkeren  Druck  oder  durch  partielle  Rei- 
zung entsprechende  Erscheinungen  wahrgenommen  werden  konnten. 

Die  Störung  in  der  Blasenfunction  war  nicht  Folge  einer  Läh- 
mung des  Detmsor  vesicae,  also  des  Gentrum  ano-vesicale,  sondern 
jene  einer  Unempfindlichkeit  des  Centralorgans  selbst  gegen  den 
durch  Füllung  der  Blase  bedingten  Reiz.  Durch  das  Ergriffensein 
der  Hirnrinde  kam  nämlich  das  Bedttrfniss  nicht  gehörig  zum  Be- 
wusstsein  und  unterblieb  deshalb  auch  der  entsprechende  Willens- 
impuls. War  daher  der  Patient  vorübergehend  bei  Besinnung,  so 
konnte  hin  und  wieder  die  Gelegenheit  benutzt  werden,  um  ihn  zu 
willkürlichen  spontanen  Harnentleerungen  zu  vermögen,  öfters  unter- 
brach aber  das  Wiederzurücksinken  in  den  Sopor  die  eingeleiteten 
Bestrebungen. 

Die  fürsorgliche  Ueberwachung  und  einfache,  aber  rationelle  Be- 
handlung ermöglichten  in  dem  an  und  für  sich  schweren  Falle  eine 
vollständige  Wiederherstellung.  — 

2.  Unreine  Himerschütterung  mit  nachfolgenden  epileptischen  Anfällen. 

Sergeant  B.,  4.  bad.  Infanterieregiment  Nr.  112,  glitt,  als  er  sich  am 
7.  Novemb.  1881  nach  der  Compagniekammer  begeben  wollte,  auf  der  Treppe 
aus,  fiel  bin  und  war  alsbald  bewnsstlos,  Im  Krankenkorb  in  das  Laza- 
retb  getragen,  wnrde  dort  folgender  Status  aufgenommen: 

Patient  ist  noch  völlig  bewusstlos,  bei  der  Herausnahme  aus  dem 
Korbe  beginnen  die  Glieder  steif  zu  werden  und  gerathen  dabei  in  kurze 
zitternde  Bewegungen,  das  Gesicht  ist  verzerrt,  beide  Augen  stark  nach 
rechts  gerollt,  Pupillen  ziemlich  weit,  auf  Licht  nicht  reagirend,  Kiefer 
fest  aufeinander  gepresst,  sie  lassen  sich  kaum  mit  der  grössten  Gewalt 
auseinander  bringen.  Unwillkürlicher  Abgang  einer  grossen  Menge  Urins. 
In  der  Gegend  der  rechten  Ohrspeicheldrüse  findet  man  eine  taubeneigrosse 
geröthete  Geschwulst  der  Haut  und  der  unterliegenden  Weich theile,  Berüh- 
rung derselben  regen  den  Patienten  zu  sehr  heftigen,  zum  Theil  unzweck- 
mftasigen  Widerstandsbewegungen  an.  Puls  88,  regelmässig,  von  ziemlich 
starker  Spannung,  Erbrechen  ist  nicht  eingetreten.  Ordination:  Essigkly- 
stier,  Eisblase  auf  den  Kopf. 
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7.  November  Abends.  Nachdem  Patient  eine  Zeit  nach  seiner  Auf- 
nahme verhaltnissmässig  ruhig  dagelegen,  wiederholen  sich  die  krampf- 
haften Anfälle  von  heute  früh,  so  dass  er  von  mehreren  Leuten  gehalten 
werden  muss. 

Am  folgenden  Tage  ist  Patient  bei  Bewusstsein,  hat  schlecht  geschla- 
fen und  klagt  über  heftiges  Kopfweh;  er  erinnert  sich  an  alle  Vorgänge 
von  gestern.  In  der  Umgebung  des  linken  Auges,  auf  dem  Nasenrücken 
und  der  linken  Seite  der  Stirn  befinden  sich  einige  Blutunterlaufungen. 
Lähmungserscheinungen  bestehen  nicht,  Patient  hat  in  der  Nacht  einmal 
sich  erbrochen,  Urin  spontan  entleert.  Patient  zeigt  noch  ein  eigenthflm- 
liches,  aufgeregtes  und  verwirrtes  Wesen,  sonst  sind  die  Antworten  klar 
und  bestimmt.  Puls  76.  Ordination:  Calomel  0,32  stündlich.  Eisblase  auf 
den  Kopf.    Flüssige  Diät. 

9.  November.  Status  idem.  Puls  58,  Temperatur  38^.  Kopfweh 
besteht  fort.    Calomelstuhl.    Eisblase  fort. 

10.  November.  Die  genossene  Milch  wird  erbrochen,  Kopfschmerzen 
sind  noch  vorhanden.  Schlaf  schlecht,  Blick  noch  unsicher  und  blöde. 
Puls  56. 

11.  November.  Besserung  des  Befindens,  Kopfschmerz  geringer,  da- 
gegen Klage  über  Ohrensausen,  Appetit  gering. 

14.  November.  Patient  hat  fast  gar  nicht  in  der  letzten  Nacht  ge- 
schlafen, klagt  heute  früh  über  stärkere  Kopfschmerzen  und  vermehrtes 
Ohrensausen,  Gegend  des  rechten  Warzeufortsatzes  sugillirt  und  auf  Druck 
stark  empfindlich.  Puls  60.  Ordination:  Eisblase  auf  den  Kopf  weiter, 
6  Blutegel  hinter  das  rechte  Ohr. 

Diese  Klagen  bestehen  unverändert  bis  zum  18.  November,  auch  der 
verlangsamte  Puls  bis  60  Schläge,  Temperatur  normal. 

19.  November.  Schlaf  gut,  Kopf  frei,  Ohrensausen  verschwunden,  Puls 
immer  noch  verlangsamt;  Weglassen  der  kalten  Umschläge,  reichlichere  Nah- 
rung, welche  seither  nur  in  Flüssigkeiten  (Bouillon,  Milch,  weiches  Ei)  be- 
standen hatte. 

21.  November.    Patient  steht  auf.  Puls  noch  verlangsamt. 

23.  November.    In  Schonung  entlassen. 

Blanke  versah  in  den  nächsten  Jahren  vollkommen  seinen  Dienst  und 
klagte  nur  zeitweise  über  Kopfschmerzen.  Während  des  Jahres  1883  wurde 
er  probeweise  zur  Civildienstleistung  als  Gefangenenaufseher  im  Gefäng- 
niss  zu  Herfort  verwendet  und  erlitt  dort  im  December  1883  und  April 
1884  wiederholt  epileptiforme  Anfälle,  so  dass  die  Civilbehörde  seine  defi- 
nitive Anstellung  verweigerte;  er  wurde  deshalb  im  Sommer  1884  inva- 
lidisirt. 

Epikrise. 

Durch  den  Sturz  auf  die  rechte  Seite  des  Kopfes  zog  sich  der 
Verletzte  eine  unreine  Gehirnerscbtttternng  zu ;  der  Insult  hatte  aber 
nicht  allein  das  Hirn,  sondern  auch  das  verlängerte  und  das  Rücken- 
mark ergrififen,  denn  es  boten  sich  sofort  Erscheinungen  dar,  welche 
auf  eine  Reizung  der  grauen  Substanz  der  MeduIIa  oblongata  und 
spinalis  (tetanische  Zuckungen  und  Krämpfe,  Erweiterung  der  Pa- 


Beitrag  zar  Lehre  von  den  Schädel-  und  RückenmarksYerletzangen.       13 

pillen)  und  auf  eine  solche  verschiedener  Himnervenwarzeln  (N,  ocu- 
lomotorinsy  trigeminns,  facialis  und  vagos)  hinwiesen. 

Nachdem  sich  nach  einigen  Tagen  die  beschriebenen  Symptome 
zurflckgebildet  hatten ,  klagte  Patient  doch  noch  wiederholt  ttber 
heftige  Kopfschmerzen  n.  s.  w.,  und  zwei  Jahre  später  stellten  sich 
sogar  epileptiforme  Anfälle  ein.  Dieselben  haben  gewiss  ihren  Grund 
in  irritativen  Vorgängen  im  Bereiche  der  Hirnrinde.  Es  ist  nämlich 
anzunehmen,  dass  durch  die  Erschütterung  des  Gehirns  umschriebene 
Blutergüsse  (Extravasate)  in  der  Rinde  veranlasst  wurden,  die  im 
weiteren  Verlaufe  Veränderungen  in  der  grauen  Substanz  selbst,  so- 
wie auch  Verwachsungen  mit  den  Himhüllen,  wie  solche  Processe 
schon  öfters  von  mir  geschildert  wurden,  nach  sich  zogen.  Dafür 
sprechen  der  heftige  Kopfschmerz,  die  stete  Eingenommenheit,  die 
Schlaflosigkeit,  die  Brechneigung,  der  blöde  Blick  und  der  verlang- 
samte Puls.  Der  chronische  Reiz,  welcher  sich  in  den  sensitiven 
Bezirken  bemerkbar  machte,  übertrug  sich  später  bei  zeitweisen 
Ueberladungen  auf  die  motorische  Sphäre  und  rief  hiermit  die  Krampf- 
anfälle hervor. 

«?.  Commoiio  cerebri  und  Quetschung  des  Hinterkopfes  mit  nachfolgender 
Epilepsie^  bewirkt  durch  Hufschlag, 

Dragouer  B.  vom  3.  bad.  Dragonerregiment  Nr.  22  ist  8  Tage  vor 
Aufnahme  in  das  Lazareth  beim  Putzen  der  Hinterfüsse  seines  Pferdes  da- 
darcb,  dass  das  letztere  plötzlich  den  Hinterfuss  hob,  mit  seinem  Kopf 
zwischen  denselben  und  den  Bauch  eingeklemmt  worden;  vollständige  Be- 
wosstlosigkeit  war  infolge  der  Contusion  und  Commotion  nicht  eingetreten, 
nor  fühlte  sich  Patient  einige  Tage  lang  nach  dem  Insult  schwindlig  und 
onbehaglicb.  Seit  dieser  Zeit  klagte  er  über  Schmerzen,  welche  von  der 
rechten  Nackengegend  nach  aufwärts  im  Bereiche  des  Hinterhaupts  gegen 
den  Scheitel  hin  ausstrahlte.  Er  selbst  bezeichnet  die  Schmerzen  als  ein 
Zacken,  gleich  als  ob  Würmer  dicht  unter  der  Haut  sftssen.  Acht  Tage 
nach  erlittener  Verletzung  fiel  Patient  während  des  Dienstes  plötzlich  zu 
Boden  und  verfiel  in  Krämpfe. 

Stat.  praes.  Der  Kranke,  von  massig  entwickelter  Musculatur,  zeigt 
eine  frische,  gesunde  Gesichtsfarbe  und  massige  Erweiterung  der  Papillen. 
Am  Hinterhaupt  lassen  sich  keine  Deformitäten  noch  Weichtheilverletzungen 
nachweisen.  Nur  klagt  Patient  über  das  bereits  näher  beschriebene  Zucken 
am  Hinterkopf,  sowie  über  Schmerzen  in  der  Stimgegend  und  Benommen- 
heit des  Kopfes.  Auf  alle  Fragen  antwortet  Patient  ruhig  und  klar,  wusste 
jedoch  nicht,  was  mit  ihm  vorgegangen  war.  Verletzungen  der  Zunge  nicht 
vorhanden. 

18.  Januar.  Patient  zu  Bett  gebracht  muss  sich  völUg  rahig  verhalten, 
erhält  ausserdem  eine  Eisblase  auf  den  Kopf. 

19.  Janoar.  Gegen  Morgen  am  6^/2  Uhr  hat  sich  ein  neaer  epileptischer 
Anfall  eingestellt,  der  indess  nicht  genau  beobachtet  ist. 
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20.  Janaar.    Patient  klagt  noch  über  Benommenheit  im  Kopfe. 

21.  Jannar.  Patient  hat  wiederum  gegen  Morgen  einen  neuen  Anfall, 
der  alle  Zeichen  von  Epilepsie  an  sich  trug.  Bei  vollständiger  Bewusst- 
losigkeit,  die  als  solche  durch  Aufträufeln  von  zerflossenem  Siegellack  auf 
die  Brust  genau  constatirt  wurde,  zeigte  Patient  ein  cyanotisches  Aussehen 
im  Gesicht,  die  Pupillen  waren  stark  erweitert  und  reagirten  auf  Lichtreiz 
minimal,  dabei  bestand  Strabismus  convergens.  Die  Gesichtszflge  waren 
verzerrt,  der  Kopf  stark  nach  hinten  gezogen.  Aus  der  Mundhöhle  trat 
weisser,  schaumiger  Speichel,  daneben  traten  klonische  Mnskelkrämpfe  auf, 
so  dass  Patient  mit  Armen  und  Beinen  um  sich  schlug.  Die  Finger  waren 
krampfhaft  contrahirt,  der  Daumen  fest  in  die  Hohlhand  eingeschlagen. 
Eisblase  auf  den  Kopf  und  Sol.  Kala  bromat.  8:15,  Syr.  simpi  20,  drei- 
stündlich 1  EsslOffel. 

22.  Januar.    Patient  ftlhlt  sich  wohier  und  erhält  ein  Vollbad. 

23.  Januar.    Der  Anfall  hat  sich  bis  jetzt  nicht  wiederholt. 

26.  Januar.  Patient  klagt  über  heftige  in  die  Nackengegend  ausstrah- 
lende Schmerzen,  welche  ihm  die  Nachtruhe  stören,  infolge  dessen  er  um 
8  Uhr  Abends  eine  Injection  von  Morph,  mur.  0,01  im  Verlauf  der  bethei- 
ligten Nerven,  vorzugsweise  Nervus  occipitalis  major,  wahrscheinlich  auch 
Occipitalis  minor  und  Zweige  des  N.  auricularis  magnos,  erhält. 

27.  Januar.  Patient  hat  Morgens  6 1/2  Uhr  wiederum  einen  Anfall  be- 
kommen, der  sämmtliche  Symptome  der  vorausgegangenen  an  sich  trug, 
nur  schien  die  Dauer  des  Anfalls  etwas  verkürzt  zu  sein.  Patient  erhält 
wieder  eine  Eisblase  auf  den  Kopf.  Die  Nackengegend  wird  mit  Chloro- 
formöl  bestrichen,  innerlich  Sol.  Kala  bromat.  8  :  150,  Syrup  simpl  20,  zwei- 
stündlich 1  Esslöffel  gegeben.  Gegen  8  Uhr  Abends  erhält  der  Kranke 
noch  einen  Esslöffel  von  Chloralhydrat  8  :  200,  da  er  über  Schlaflosig- 
keit klagt. 

29.  Januar.  Ein  neuer  Anfall  ist  nicht  eingetreten.  Schlaf  jetzt  besser 
durch  abendliche  Darreichung  von  Chloralhydrat.     Patient  erhält  Vollbad. 

2.  Februar.  Morgens  5  V4  Uhr  erneuter  Anfall,  der  im  Symptomencom- 
plex  den  vorausgegangenen  vollständig  ähnlich,  in  Hinsicht  seiner  Dauer 
aber  bedeutend  hinter  denselben  zurückstand. 

5.  Februar.  Die  Klagen  des  Patienten  beziehen  sich  nur  auf  die  Schmer- 
zen in  der  Hinterhauptsgegend;  Einreiben  mit  Chloroformöl.  Patient  hat  heute 
ein  Vollbad  erhalten. 

7.  Februar.  Status  idem.  Patient  erhält,  um  eventuell  den  Anfall  zu 
unterdrücken,  prophylaktisch  8  Uhr  Chin.  sulf.  1,0,  Opii  pulv.  0,03,  zu  glei- 
chen Theilen  in  zwei  Portionen  zu  nehmen. 

8.  Februar.  Patient  befindet  sich  mit  Ausnahme  geringer  Schmerzen 
in  der  Nackengegend  ganz  wohl. 

9.  Februar.  Um  5  Uhr  Morgens  trat  wieder  ein  Anfall  ein ,  der  an 
Intensität  und  Dauer  hinter  den  früheren  ganz  bedeutend  zurückstand. 

11.  Februar.  Da  Patient  noch  immer  über  Reiz  in  der  Nackengegend 
klagt,  wird  ihm  das  Haupthaar  an  der  rechten  Seite. des  Hinterhauptbeins 
abrasirt  und  die  Hautfläche  mit  Senfspiritus  eingerieben. 

12.  Februar.  Nach  dem  Einreiben  setzen  die  Schmerzen  am  Hinterhaupt 
stets  einige  Stunden  aus,  so  dass  dieselben  nur  3  mal  am  Tage,  Morgens^ 
Mittags  und  Abends,  nöthig  werden.  Patient  hat  wieder  ein  Vollbad  genommen. 


Beitrag  zur  Lehre  von  den  Schädel-  und  RQckenmarksTerletzuogen.       15 

14.  Februar.  Patient  erhält  Abends  in  zwei  Portionen  wiederum  Chin. 
snlf.  1,0,  Opii  0,03. 

15.  Februar.  Gegen  4^/2  Uhr  Morgens  hat  sich  wiederum  ein  den  frü- 
heren ganz  ähnlicher  Anfall  eingestellt,  dessen  Dauer  etwas  verringert 
war.    Patient  klagt  ttber  Benommenheit. 

17.  Februar.  Die  Schmerzen  in  der  Nackengegend  noch  immer  nicht 
ganz  geschwunden,  jedoch  durch  die  Einreibungen  bedeutend  geringer. 

19.  Februar.    Patient  hat  heute  gebadet. 

22.  Februar.  Es  hat  sich  in  der  Frtthe  wiederum  ein  epileptischer 
Anfall  eingestellt;  Schmerzen  am  Hinterhaupt  viel  geringer.  Zehn  Tage 
später  stellt  sich  statt  des  epileptischen  Anfalls  eiue  vorübergehende  falsche 
Gesichtsempfindung  (Sinnestäuschung)  mit  momentaner  psychischer  Erregung 
üu,  Patient  glaubt  manchmal  einen  besondern  Gegenstand,  nach  welchem 
er  greifen  will,  zu  sehen. 

Epikrise. 

Wenn  auch  in  dem  vorliegenden,  manches  Interesse  bietenden 
Falle  der  Heilverlanf  bis  jetzt  noch  nicht  znm  Abschlüsse  gekommen 
ist,  so  berechtigt  doch  alles  zur  Annahme,  dass  ein  günstiger  Aus- 
gang stattfinden  wird. 

Dnreh  die  Quetschung  peripherischer  Nervenzttge,  deren  Stämme 
im  oberen  Halsmark,  in  der  Nähe  der  Medalla  oblongata  ihren  Ur- 
sprung nehmen  (Nerv,  occipitalis  major  vom  zweiten  Halsnerven 
herrührend,  auch  Occipitalis  minor  und  Zweigchen  des  Auricnlaris 
magnns),  pflanzte  sich  der  bewirkte  Keiz  in  centripetaler  Sichtung  auf 
das  Gentralorgan  und  mittelst  der  bekannten  Bahnen  (Pyramiden- 
und  Haubenbahn)  durch  die  innere  Kapsel  hindurch  zur  Hirnrinde 
fort  und  trag  sich  hier  auf  die  motorischen  Bezirke,  von  welchen 
ans  sich  alsdann  bei  rasch  vorübergehender  Aura  und  völligem 
Schwund  des  Bewusstseins  die  klonischen  Krämpfe  auslösten.  Aber. 

Eine  Läsion  der  Hirnrinde  selbst  durch  directen  Druck  des  Schä- 
deldaches auf  die  graue  Substanz  ist  nicht  anzunehmen,  da  einer- 
seits die  Gewalt  keine  so  vehemente  war,  um  die  Knochen  im  Zn- 
sammenhange zu  stören  oder  eine  Verschiebung  derselben  zu  bewirken, 
femer  sich  gar  keine  Erscheinungen  einer  derartigen  Verletzung  — 
etwaige  capilläre  Apoplexien  an  der  Hirnoberfläche  —  weder  gleich 
nach  dem  Insult,  noch  später  wahrnehmen  Hessen,  andererseits  von 
dem  Patienten  stets  die  gleichen  durch  Einwirkung  des  Pferdekno- 
chens beleidigten  Stellen  im  Bereiche  der  äusseren  Weichtheile  als 
diejenigen  bezeichnet  wurden,  in  welchen  sich  die  Nervenleituug 
durch  unangenehme  Empfindungen  und  Erregung,  zuletzt  durch  Sinnes- 
täuschung alterirt  zeigte  und  in  welchen  sich  die  Störungen  immer 
bemerkbar  machten. 

Bei  der  zweckmässigen  Behandlung  dttrfte  die  locale  Erregung 
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in  kurzer  Zeit  beseitigt  und  bierdareh  alsdann  auch  die  Quelle  des 
secundären  Reizes  an  der  Hirnrinde  zum  Versiegen  gebracht  werden. 
Die  innerlichen  Mittel  streben  nämlich  eine  Beruhigung  der  grauen 
Substanz  und  die  äusseren  localen  eine  Verminderung  und  Behinde- 
rung zeitweiser  Ueberladungen  in  den  peripheren  Nervenbahnen  auf 
ableitendem  Wege  an.  — 

Nachtrag.  Seit  Abschinss  vorstehender  Krankengeschichte  trat 
völlige  Heilung  des  Patienten,  jedoch  erst  nach  einem  operativen  Ein- 
griffe ein.  Als  sich  nämlich  weitere  Anfälle  mit  Sinnestäuschungen 
eingestellt  hatten,  bei  welchen  Patient  auch  die  Empfindung  hatte: 
er  werde  an  der  schon  früher  bezeichneten  Stelle  des  Hinterkopfes 
an  den  Haaren  gerissen,  und  deshalb  ganz  verwirrt  aus  dem  Bette 
sprang,  so  untersuchte  ich  die  gequetschte  Partie  nochmals  genau 
und  fand  dabei  einen  ganz  begrenzten  schmerzhaften  Punkt,  bei  des- 
sen Berührung  auch  sogleich  Schwindelgeftthl  u.  s.  w.  auftrat.  Nach 
Abrasirung  nahm  man  eine  kleine  alte  Narbe  wahr,  welche  durch 
den  Insult  derart  beleidigt  worden  war,  dass  sie  die  Quelle  der 
Krämpfe  abgab.  Sofort  liess  ich  die  Narbe  excidiren  und  die  unter 
ihr  verlaufenden  Nervenzweige  mittelst  eines  Kreuzschnittes  bis  auf 
den  Knochen  trennen,  wodurch  nach  rascher  Vernarbung  auch  das 
Ausbleiben  der  Krämpfe  und  hiermit  schon  seit  Wochen  völlige  Hei- 
lung erzielt  wurde. 

Dieser  glänzende  Erfolg  des  operativen  Eingriffes  liefert  den  Be- 
weis, dass  die  Beurtheilung  des  Falles  von  Anfang  an  eine  rich- 
tige war. 

4.  Erschütterung  des  Gehirns,  namentlich  des  Kieinhims  und  der  Me- 
dulla  oblongata  mit  nachfolgenden  chareaartigen  Krampfanfäilen. 

Der  6jährige  Knabe  J.  W.  von  M.  stürzte  im  letzten  Sommer  von 
einem  Balken,  etwa  4  Meter  hoch,  auf  die  Erde  und  zwar  direct  auf  den 
Hinterkopf.  Der  Kleine  war  nur  kurze  Zeit  bewusstlos  und  erholte  sich 
auch  rasch  bezüglich  der  Athmnng  und  Herzthätigkeit;  er  klagte  dagegen 
ständig  ttber  Schmerzen  im  Hinterhaupt,  konnte  keine  Bewegungen  im  Be- 
reiche des  Halses  ausführen,  weil  der  Kopf  ganz  nach  rückwärts  gezogen, 
der  Nacken  deshalb  steif  war.  In  der  Nacht  stellte  sich  grosse  Unruhe 
bei  erhöhter  Empfindlichkeit  ohne  Temperatnrsteigerung  ein  und  wurden  mit 
kurzen  Unterbrechungen  verschiedenartige  unwillkürliohe  Bewegungen  mit 
den  Gliedern  ausgeführt.  Da  bei  mangelhafter  ärztlicher  Ueberwachung  und 
Behandlung  sich  im  Laufe  von  14  Tagen  keine  Besserung  einstellte,  sa 
wurde  der  Patient  nach  Karlsruhe  verbracht. 

Bei  der  ersten  Untersuchung,  welche  ich  vornahm,  fielen  mir  an  dem 
wohlgebauten,  ziemlich  kräftigen  Knaben  sogleich  choreaartige ,  klonische 
Krämpfe  im  Bereiche  verschiedener  motorischer  Bahnen  auf.  Der  Kleine 
konnte  nicht  stehen,  da  die  Beine  stets  in  abwechselnde  Bewegungen  ver- 
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setzt  worden,  in  gleicher  Weise  zogen  sich  Maskelgmppen  der  oberen  Glieder 
anwillkttrlich  zasammen  und  bewirkten  somit  Zackangen  und  klonische  Kräm- 
pfe derselben;  im  Gesicht  stellten  sich  gleichfalls  mit  korzen  Intervallen 
starke  Zuckungen  im  Facialisgebiete,  ebenso  auch  Contractionen  in  jenem 
des  3.  Astes  des  N.  trigeminus  ein,  indem  nämlich  unwillkürliche  Kaubewe- 
gungen ausgeführt  wurden.  Das  Sprechen  und  Schlingen  war  etwas  be- 
hindert. In  den  sensiblen  und  motorischen  Leitungssystemen  waren  keine 
Lähmungen  oder  andere  auffallende  Störungen,  abgesehen  der  geschilderten 
choreaartigen  Bewegungen,  wahrzunehmen.  Die  Empfindung  erwies  sich 
sowohl  als  Tast-,  Druck-  und  Wärmeempfindung  als  ganz  normal;  Hyper- 
ästhesien bestanden  nicht.  Im  Nacken,  namentlich  im  Bereiche  des  oberen 
Dritttheiis  der  Nackenmusculatur,  an  den  Ansatzstellen  derselben  am  Hinter- 
haupt fühlte  Patient  stets  Schmerzen,  die  sich  beim  Drucke  steigerten.  Irgend 
eine  Beschädigung  an  der  Halswirbelsäule  liess  sich  nicht  nachweisen.  Die 
geistigen  Functionen  gingen  ohne  Störung  von  Statten,  es  wurden  immer 
ganz  richtige  Antworten  gegeben,  nur  war  die  Sprache,  welche  sich  bezüg- 
lich des  Denkens  in  Worten  völlig  intact  erwies,  durch  Schwerfälligkeit 
der  Zunge,  durch  öftere  rasche  unwillkürliche  Bewegungen  derselben  mit- 
unter behindert  und  unverständlich.  An  den  Augen  liess  sich  nichts  Pa- 
thologisches entdecken ;  Sehen  normal,  Pupillenstand  bei  prompter  Reaction 
der  Iris  desgleichen ;  Geruch  intact.  Athmung  und  Herzthätigkeit,  wie  auch 
die  Functionen  der  wichtigen  Organe  des  Unterleibs  waren  in  nichts  beein- 
trächtigt. An  der  Wirbelsäule,  überhaupt  dem  Rumpfe  und  den  Beinen 
konnten  keine  Läsionen  nachgewiesen  werden.  Fieber  wie  Temperatur- 
schwankungen hatten  sich  angeblich  nie  eingestellt;  der  Appetit  zeigte  sich 
verändert. 

Da  ich  den  Zustand  nur  als  eine  Folge  erhöhter  Reflexerregbarkeit  der 
grauen  Substanz  im  Bereiche  des  Kleinhirns,  namentlich  der  Medulla  ob- 
longata,  des  Pons  und  des  obersten  Theiles  des  Halsmarkes  mit  secundären 
Erscheinungen  innerhalb  verschiedener  motorischer  Bahnen  anfTasste,  eine 
wirkliche  materielle  Störung  von  irgend  einem  Belang  innerhalb  der  ergrif- 
fenen nervösen  Bezirke  von  mir  nicht  angenommen  werden  konnte,  weil 
die  eventuell  für  eine  solche  sprechenden  Symptome  fehlten,  so  suchte  ich 
in  rationeller  Weise  eine  Beruhigung  der  erregten  Nervencentren  nach  und 
nach  zu  ermöglichen.  Es  wurde  deshalb  bei  Einhaltung  absoluter  Ruhe, 
Bettlage,  bei  Darreichung  einer  blanden,  wenig  consistenten,  meist  flüssigen 
Nahrung  (Milch,  kräftige  Suppen,  Eier  u.  s.  w.),  Bromkali  in  nicht  starken 
Dosen,  ein  Mittel,  das  mit  Recht  von  Schule  als  ein  souveraines  bei  spi- 
nal-irritativer  Grundlage,  als  spinales  Opium  bezeichnet  wird,  innerlich  ge- 
reicht; ausserdem  erhielt  der  Kleine  jeden  Abend  ein  lauwarmes  Bad  mit 
nachfolgender  Besprengung  des  Hinterhauptes,  Nackens  und  Rückens,  nach 
welchem  später,  nach  gehöriger  Abreibung,  die  empfindliche  Nackengegend 
mit  Chloroform  und  Mohnöl  wiederholt  bestrichen  wurde.  Bereits  nach  14 
Tagen  war  der  Znstand  ein  wesentlich  besserer  geworden,  da  die  Zuckungen 
und  Krämpfe  nicht  mehr  so  continuirlich  anhielten,  sich  auch  viel  milder 
zeigten.  Patient  war  schon  im  Stande  zu  stehen  und  sogar  sichere  Bewe- 
gungen mit  Händen  und  Füssen  auszuführen;  er  konnte  wieder  selbst  speisen, 
Löffel  und  Gabel  halten  und  zum  Munde  bringen,  was  früher  ihm  nicht 
gelang,  auch  ging  er  mehrere  Schritte,  ohne  zu  schwanken  und  die  Beine 
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• 
zu  kreuzen.  Die  ZuckoDgen  im  Gesicht  nod  die  Kaubewegangen  hatten 
sich  gleichfalls  gemässigt,  wie  anch  das  Sprechen  deutlicher  geworden  war. 
Die  Nächte  verliefen  in  ruhigerer  Weise,  weil  sich  nach  dem  Baden  und  den 
Einreibungen  Schlaf  einstellte,  der  mehrere  Stunden  andauerte.  Bei  sonst 
normalen  Körperverrichtungen  traten  die  geschilderten  funclionellen  Störungen 
in  den  bezeichneten  Leitnngsbahnen  allmählich  immer  mehr  zurück,  so  dass 
schon  nach  4  Wochen  der  Knabe  sicher  gehen  konnte.  Die  Schmerzhaftig- 
keit  im  Hinterhaupt  und  Kacken  war  verschwunden,  der  Kopf  nahm  die 
frflhere  normale  Stellung  und  Haltung  wieder  ein,  auch  konnten  die  Bewe- 
gungen im  Bereiche  der  Halswirbeisäule  anstandslos  ausgeführt  werden.  Bei 
getreuer  Befolgung  meiner  Rathschläge  und  Anordnungen  —  allmählicher 
Rückgang  im  Gebrauche  der  angewendeten  Mittel  —  kam  in  der  Zeit  von 
einigen  Wochen  eine  ganz  perfecte  Heilung  zu  Stande,  so  zwar,  dass  ohne 
jegliche  Nachwehen  u.  s.  w.  der  Kleine  wieder  die  Schule  besuchen  und  sieb 
seines  Lebens  freuen  kann. 

Epikrise. 

Von  vornherein  habe  ich  den  Zustand  als  eine  Affection  irrita- 
tiven  Charakters  des  Kleinhirns,  des  verlängerten  Markes  und  der 
Brücke  angesehen.  Die  Erscheinungen  spielten  sich  nämlich  vor- 
zugsweise im  Bereiche  der  genannten  Abschnitte  des  Centralnerven- 
systems  ab.  Die  Grossbimrinde,  Mantel,  innere  Kapsel  und  die  Basal- 
ganglien  (sogenanntes  Zwiscbenhim)  wie  auch  das  Mittelhim  mit 
seinen  Nerven  waren  nicht  betheiligt,  da  alle  ihre  Functionen  unge- 
stört blieben.  Dagegen  Hessen  sich  sogleich  Symptome  wahrnehmen, 
welche  auf  veränderte  Thätigkeit  von  Nervenfaserbahnen  im  Klein- 
hirn und  innerhalb  der  Medulla  oblongata,  desgleichen  auf  eine  solche 
der  daselbst  abgelagerten  grauen  Substanz  schliessen  Hessen.  Die 
Goordination  der  Bewegungen  der  Oliedmassen  war  aufgehoben,  klo- 
nische, choreaartige  Krämpfe  bestanden  bei  getrübter  Innervation 
mehrerer  Himnerven,  bei  Steifigkeit  im  Nacken  und  anhaltender 
Schmerzhaftigkeit  im  Gebiete  des  Kleinhirns. 

Wie  wir  bis  jetzt  wissen,  ist  das  verlängerte  Mark  eine  Um- 
schaltungsstation,  in  welcher  die  Fasern  theils  nach  verschiedenen 
Richtungen  hin  weiterziehen,  theils  endigen  und  woselbst  neue  ihren 
Ursprung  nehmen,  wie  z.  B.  aus  den  Kernen  der  zarten  und  keil- 
förmigen Stränge  für  die  Schleifen-  und  Haubenbahn,  in  welcher 
femer  verschiedene  Himnerven  mit  ihren  Kemen  und  Wurzeln  ent- 
springen. So  sollen  die  Hinterstrangbahnen  in  der  centralen  granoD 
Substanz,  in  welcher  Herde  grosser  multipolarer  Ganglienzellen  sind^ 
ihr  Ende  finden,  wogegen  neue  Leitungsfasem  in  der  Schleifen- 
schichte hinter  den  Pyramiden  aufwärts  ziehen.  Die  Kleinseitenstrang- 
bahnen,  welche  eigentlich  Axencyliderfortsätze  der  in  den  Glarke- 
fichen  Säulen  liegenden  Ganglienzellen  sind,  verlassen,  verstärkt  durch 
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Paserzöge  aas  den  Oliven  und  der  Formatio  reticalaris,  als  Strick- 
körper die  Oblongata  und  treten  in  das  Kleinhirn  ein;  die  Pyramiden- 
bahnen steigen  ohne  Faserabgabe  aufwärts  und  erhalten  Zuwachs 
aus  den  Brtlckenarmen.  Die  Leitungssysteme  der  StrickkOrper  en- 
digen in  der  Rinde  des  Oberwurms  und  den  Hemisphären  des  Klein- 
hirns und  in  dem  Corpus  ciliare.  Die  in  den  Brttckenarmen  enthal- 
tenen Bahnen  entspringen  vorzugsweise  aus  Hemisphärenfasern  des 
Kleinhirns  und  finden  ihren  Abschluss  in  den  BrQckenkemen.  Die 
von  den  grossen  Ganglienzellen  der  Kleinhirnrinde  stammenden  Lei- 
tungssysteme der  Bindearme  passiren  nach  Toldt  das  Corpus  ci- 
liare und  begeben  sich  als  indirecte  Fortsetzungen  der  Corpora  resti- 
tbrmia  nach  vorausgegangener  Kreuzung  in  die  Haube  zum  Orosshirn. 
In  den  verschiedenen  Partien  der  Oblongata  und  Brttcke  sind  auch 
die  Kerne  und  Wurzeln  der  meisten  Himnerven  eingebettet. 

Wenn  nun  durch  eine  uritative  Läsion,  z.  B.  durch  eine  directe 
Erschütterung  die  genannten  Abschnitte  des  Gentralnervensystems  Noth 
leiden,  so  muss  sich  dies  durch  entsprechende  Funcfionsstörungen  zu 
erkennen  geben,  ohne  dass  anderweitige  Veränderungen  sich  gleich- 
zeitig bemerkbar  machen.  Bezüglich  der  Verrichtungen  des  Klein- 
hirns bewegen  wir  uns  in  vielen  Beziehungen  noch  sehr  im  Dunkeln, 
doch  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  dieses  Organ  auf  die  Coordination 
der  Bewegungen  seinen  Einfluss  äussert,  dass  durch  Beeinträchtigung 
von  Coordmationscentren  in  demselben  wesentliche  Störungen  in  der 
motorischen  Sphäre  verursacht  werden.  Ob  die  durch  Faserzüge  ver- 
stärkte Kleinhimseitenstrangbahnen  als  Corpora  restiformia  allein  das 
Substrat  des  Leitungssystems  abgeben,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  erwie- 
sen ;  es  tragen  vielleicht  auch  die  anderen  geschilderten  Bahnen  das 
Ihrige  dazu  bei  Jedenfalls  sind  aber  die  Beziehungen  zwischen  Klein- 
hirn, Oblongata  und  Pons  sehr  innige. 

Wird  die  centrale  graue  Substanz  des  sogenannten  Nachhirns 
durch  irgend  eine  Beleidigung  in  krankhafte  Erregung  versetzt  und 
entstehen  hierdurch  Functionsstörungen ,  so  ist  es  uns  schon  etwas 
leichter,  ein  richtiges  Bild  von  dem  Sitze  der  Läsion,  von  den  ur- 
sächlichen Verhältnissen  u.  s.  w.  zu  entwerfen.  In  dem  Pons  befindet 
sich  nämlich,  wie  allgemein  angenommen  wird,  das  Krampfcentrum, 
oder  vielmehr  ein  umfassendes  Reflexcentrum;  wenn  nun  dieses  ge- 
reizt wird,  so  lOsen  sich  Zuckungen  und  Krämpfe  aus,  welche  ja  in 
unserem  Falle  ohne  irgend  eine  Betheiligung  des  Grosshims  veranlasst 
worden  und  die  durch  eine  secundäre  Erregung  in  den  Pyramidenbah- 
nen an  Intensität  gewannen.  Die  Zuckungen  und  Krämpfe  im  Oebiete 
des  dritten  Astes  des  Quintus  (Kaubewegungen),  des  Facialis  (Zuckun- 
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gen  im  Gesiebt),  des  Aecessorias  und  Hypoglossus  (ersehwertes  Schlin- 
gen nnd  behinderte  Bewegung  der  Zunge),  femer  des  obersten  Hals- 
nerven  (Nackensteifigkeit  und  Contraction  der  betreffenden  Halsmus- 
keln) sind  gleichfalls  in  Reizungsznständen  der  entsprechenden  Wur- 
zeln dieser  Nerven  begründet.  Der  Kern  der  motorischen  Wurzel  des 
Quintus  liegt  ganz  oberflächlich  in  der  Rautengrube,  der  eine  Ursprungs- 
schenkel der  Facialiswurzel  befindet  sich  gleichfalls  in  der  Nähe  der 
Mittellinie  derselben.  Die  Nenrenkeme  des  11.  nnd  12.  Paares  reichen 
gestreckt  vom  Anfang  des  verlängerten  Markes  bis  in  die  Rautengrube, 
und  die  vordere  Wurzel  des  ersten  Halsnerven,  welcher  mit  dem  Ac- 
cessorius  die  Nacken-  und  Halsmuskeln  versieht,  senkt  sich  auch  in 
nächster  Nähe  in  die  Vordersäulen  der  grauen  Substanz  ein. 

Wir  sehen  also,  dass  in  einem  begrenzten  Abschnitte  die  Bezirke 
der  bezeichneten  Nervencentren  nnd  Leitungen,  welche  durch  den 
Insult  getroffen  wurden,  zusammenliegen,  und  dass  deshalb  sich  auch 
anderweitige  Affectionen  nicht  bemerkbar  machen  konnten,  weil  sich 
nämlich  die  Läsion  nicht  als  eine  materielle,  den  Zusammenhang  und 
die  Nutrition  beeinträchtigende,  im  Laufe  sieh  weiterverbreitende, 
sondern  als  eine  solche  dynamischer  Natur  mit  gesteigerter  Reflex- 
thätigkeit,  also  als  fnnctionelle  Erkrankung  darstellte,  auch  dieser 
Auffassung  gemäss  entsprechend  behandelt  jivurde. 

Die  in  Gebrauch  gezogenen  Mittel  wie  die  befolgten  Anord- 
nungen, welche  alle  in  milder  Weise  eine  Beruhigung  der  erregten 
Bezirke  anstrebten,  bewährten  sich  vollkommen,  da  sie  in  verhält- 
nissmässig  kurzer  Zeit  eine  vollkommene  Wiederherstellung  bewirkten. 

ö.  Himerschütterung  und  Meningitis  purulenia  nach  Ablösung  der 
Dura  mater  infolge  eines  Schlages  auf  die  Stirn.    Tod. 

S.  K.  ans  A.  erhielt  am  18.  Mai  er.  von  seinem  Bruder  mittelst  eines 
von  einem  Oartenzaune  abgerissenen  Lattenstflckes  mehrere  Sehläge  Aber 
die  Stirn  und  Nase,  so  dass  er  bewnsstlos  zusammenstürzte.  Nachdem  er 
so  karze  Zeit  dagelegen,  konnte  er  wieder  aufstehen  und  nach  Hanse  gehen, 
um  sich  ins  Bett  zu  legen.  Am  19.  Mai  blieb  er  des  Morgens  noch  im 
Bett,  des  Nachmittags  fühlte  er  sich  so  wohl,  dass  er  zwei  Stunden  lang 
Mist  fahren,  auch  später  das  Vieh  füttern  konnte;  auch  am  20.  arbeitete  er 
mehrere  Stunden  im  Garten  und  verrichtete  kleinere  häusliche  Arbeiten,  ohne 
mehr  als  über  eine  gewisse  Schwäche  zu  klagen.  Am  21.  stellten  sich 
heftige  Kopfschmerzen  ein,  so  dass  er  kalte  Umschläge  auf  den  Kopf  ver- 
langte; Tags  darauf,  am  22.  kamen  lebhafte  Delirien  hinzu  nnd  Abends 
erfolgte  der  tödtliche  Ausgang,  ohne  dass  ein  Arzt  zugezogen  wurde. 

Obduction  am  23.,  Nachmittags  3  Uhr. 
Aeussere  Besichtigung. 
Auf  der  linken  Gesichtshälfte  von  dem  Nasenflügel  an  bis  4  Cm.  ober- 
halb des  linken  Stirnrandes  in  einer  Lftnge  von  6  Cm.  nnd  von  dem  Nasen- 
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rflcken  nach  dem  linken  Ohr  in  einer  Breite  von  9  Cm.  findet  man  eine 
blaarothe  HantverflLrbung,  welche  beim  Einschneiden  frisch  ergossenes  Blut 
in  das  Uaterhantzellgewebe  zeigt.  Die  Weichtheiie  um  das  rechte  Auge 
hemm  sind  ebenfalls  blauroth  gefftrbt,  namentlich  die  Augenlider  und  zeigen 
beim  Einschneiden  das  nämliche  Verhalten. 
Innere  Besichtigung. 

Kopfhöhle.  Die  soeben  beschriebenen  BlntergUsse  gehen  in  der  näm- 
lichen Ausdehnung  durch  die  ganzen  Weichtheiie  bis  in  die  Knochenhaut. 
Nach  Eröfihung  der  Schädelhöhle  findet  man  auf  der  inneren  Fläche  des 
linken  Stirnbeins  zwischen  Knochen  und  der  abgelösten  Dura  1  Theelöffel 
geronnenes  Blut.  Harte  Hirnhaut  bläulich  gefärbt,  glatt,  Venen  stark  ge- 
Mt,  ihre  Innenfläche  glatt  und  glänzend.  Weiche  Hirnhaut  über  beiden 
Hemisphären  stark  eiterig  getrtlbt;  besonders  entlang  den  Gefässen,  Venen 
der  Pia  stark  mit  Blut  ttberftlllt.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  finden  sich 
die  gleichen  Verhältnisse  der  weichen  Gehirnhaut  fiber  den  Hemisphären 
des  kleinen  Gehirns,  sowie  den  Unterlappen  des  grossen  Gehirns  und  dem 
verlängerten  Marke. 

Nach  Ablösung  der  harten  Gehirnhaut  von  der  inneren  Schädeifläche 
findet  man  auf  der  linken  Orbitalplatte  1  Theelöffel  geronnenes  Blut,  und 
nachdem  dieses  letztere  weggenommen ,  zeigt  sich  In  ihr  eine  4  Cm.  lange 
Knochenfissnr.  Das  Schädeldach  ist  5  Mm.  dick,  Venen  der  Diplog  stark  gefüllt. 

Grosses  Gehirn  von  symmetrischem  Bau,  beim  Durchschneiden  zeigen 
sich  in  der  weissen  Substanz  ziemlich  viel  Blntpunkte.  In  den  beiden  Seiten- 
höhlen,  ebenso  im  dritten  und  vierten  Ventrikel  je  2  Theelöffel  trüber  Flüs- 
sigkeit, eiterige  TrObnng  der  oberen  Gefässplatte. 

Epikrise. 
In  dem  vorliegenden  Fall,  welcher  infolge  einer  parulenten  Me- 
ningitis am  5.  Tage  tödtlich  endigte,  haben  die  auf  die  Stime  wieder- 
holt versetzten  Schläge  eine  wesentliche  Störung  im  Zusammenhange 
der  knöchernen  Schädelkapsel  nicht  bewirkt,  denn  die  feine  Fissur 
in  der  einen  Orbitalplatte,  welche  frei  von  jeglicher  Splitterung  war, 
konnte  an  und  für  sich  keine  Veranlassung  zum  Auftritte  einer  so 
rasch  und  pemiciös  verlaufenden  Entzündung  der  HimhüUen  geben; 
dagegen  findet  sich  infolge  der  durch  die  heftige,  in  ziemlicher  Aus- 
dehnung eingetretene  Erschütterung,  welche  mittelst  eines  breiten, 
stampfen  Körpers  hervorgerufen  wurde,  eine  ausgebreitete  Zerreissung 
der  Gefässe,  welche  von  der  Diplo^  zur  Dura  mater  ziehen  und  vor- 
zugsweise die  harte  Haut  mit  dem  Knochen  in  Verbindung  setzen 
und  die  erstere  ernähren,  desgleichen  infolge  des  Blutaustrittes  eine 
Ablösung  der  harten  Haut  vom  Schädeldach.  Dieses  Verhalten,  auf 
welches  ich  schon  in  meinen  früheren  Arbeiten  aufmerksam  gemacht 
und  durch  Mittheilung  von  Krankengeschichten  beleuchtet  habe,  muss 
nach  meinem  Dafürhalten  vorzugsweise  als  die  eigentliche  Ursache 
des  meningitischen  Processes  angesehen  werden,  weil  bei  einer  un- 
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zweckmässigen  Lebensweise  darch  die  geschilderte  Läsion  leicht  irri- 
tative  Vorgänge  sich  entwickeln  und  weiter  verbreiten  können. 

Wie  bekannt,  besteht  die  Dura  mater  aus  zwei  Schichten,  deren 
äussere  sehr  gefässreich  ist,  und  befinden  sich  zwischen  den  Lamellen 
spaltenartige  Bäume,  sogenannte  Saftbahnen,  die  höchst  wahrscheinlich 
mit  dem  Subduralraum  in  Verbindung  stehen.  Es  ist  also  leicht  er- 
klärlich, dass  bei  einem  ausgebreiteten  Blutextravasate,  infolge  Ton 
Gefässtrennung  der  äusseren  Schichten,  eine  Hervorwölbung  der  ab- 
gelösten Dura  nach  innen  stattfinden  und  durch  abwechselnd  mehr 
oder  minder  anhaltenden  Druck  und  ständige  Reibung  eine  Reizung 
der  unterliegenden  Arachnoidea  und  Pia  nach  sich  ziehen  muss,  dass 
femer  infolge  des  «natomischen  Baues  mittelst  der  Spalträume ,  die 
mit  dem  Subduralraum  in  Communication  stehen,  Bestandtheile  des 
ausgetretenen  Blutes  wie  bei  Hämatomen  der  Dura  und  bei  Pachy- 
meningitis  haemorrhagica  in  das  Innere  gelangen  und  irritirend  auf 
die  zarten  Häute  einwirken  können;  ausserdem  ist  ferner  noch  zu 
berücksichtigen,  dass  in  solchen  Fällen  eine  gewisse,  hin  und  wieder 
ziemlich  beträchtliche  Partie  der  harten  Haut  durch  die  Ablösung  in 
ihrer  Ernährung  selbst  gestört  ist  und  deshalb  auch  durch  diesen 
Umstand  schon  zu  einer  erhöhten  secretorischen  Thätigkeit  der  feinen 
Himhüllen  Veranlassung  geben  kann.  Dass  sich  gleichzeitig  der  con- 
tundirte  Knochen  ebenfalls  in  entsprechender  Ausdehnung  im  Zu- 
stande der  Hyperämie  befindet  und  zu  Circulationsstörungen  in  den 
Gefässen  der  Himhttllen  mit  wirkt,  ist  gewiss  mit  zu  berücksichtigen. 

Wird  bei  einer  derartigen  Läsion,  die  sich  bei  sonst  intacten 
Knochen  und  -^bei  Abwesenheit  anderweitiger  Störungen  durch  ab- 
wechselnde Erscheinungen  von  localisirtem,  umschriebenen  Druck 
und  von  Reizung  dem  aufmerksamen  Beobachter  zu  erkennen  gibt  i), 
der  Patient  in  fürsorglicher  Weise  behandelt  und  allen  schädlichen 
Einflüssen  bei  Einhaltung  absoluter  Ruhe,  Anordnung  der  localen 
Kälte,  ableitender,  eröffnender,  innerlicher  Mittel,  flüssiger  Nahrung 
u.  s.  w.  entzogen,  damit  die  irritativen  Frictionen  wie  ein  schädlicher 
Druck  femgehalten  werden,  die  Resorption  anstandslos  vor  sich  geht, 
so  darf  man,  wie  mir  dies  in  einigen  Fällen  glückte,  die  Hoffnung 
auf  Erhaltung  des  Lebens  ohne  bleibende  Nachtheile  hegen.  Wird 
aber  dagegen  die  Verletzung  ftir  eine  an  und  ftlr  sich  unbedeutende 
angesehen,  tritt  der  Patient  nicht  in  eine  gute  ärztliche  Behandlung 

1)  Bei  einem  beti^chtlicheii  Extravasat  infolge  von  Zerreissung  grösserer  Qe- 
f&sse  wie  z.  B.  der  Arteria  meningea  media  —  solche  F&lle  sind  von  mir  in  grösserer 
Zahl  schon  mitgetheilt  worden  —  nimmt  man  natürlich  andere  Symptome  und  einen 
anderen  Verlauf  wahr. 
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ein,  geht  er  wie  sonst  seinen  Geschäften  nach  oder  erlaubt  er  sich  so- 
gar Ezcesse,  so  büsst  er  innerhalb  weniger  Tage  sein  Leben  ein,  weil 
xlie  Meningitis  suppurativa  sich  sehr  rasch  über  die  ganze  Hirnober- 
fläche ausbreitet  und  ihre  deletäre  Producte  setzt. 

Einen  ähnlichen  Fall  wie  den  geschilderten  habe  ich  bereits  in 
meiner  Monographie  über  die  Schädelverletzungen  im  Jahre  1865 
veröffentlicht.  In  demselben  wurde  ein  junger  Mann  mit  dem  Kolben 
der  Pistole  wiederholt  auf  die  Stirn  geschlagen ;  er  nahm  keine  Notiz 
Ton  der  Verletzung,  arbeitete  noch  einige  Tage  in  seinem  Berufe, 
bis  er  plötzlich  von  den  heftigsten  Kopfschmerzen  unter  B'ieberbe- 
gleitung  heimgesucht  wurde.  Als  der  Arzt  dazu  kam,  war  der  me- 
ningitische  Process  schon  zu  weit  gediehen.  Bei  der  Section  ergab 
sich  ausgebreitete  Ablösung  der  harten  Haut  infolge  des  Blutextra- 
yasats,  welches  aus  vielen  zerrissenen  Verbindungsgefässen  zwischen 
Schädeldach  und  Dura  berrtlhrte.  — 

6.  Hochgradige  HimerschüUerung  nebst  Himdruck  infolge  beträcht- 
licher Blutextravasate  hei  weitgehender  Fractur  des  Schädeldaches  und 

Grundes.    Tod. 

Premierlieatenant  von  W.  stürzte  den  5.  October  1885  mit  dem  Pferde 
and  wurde  mit  der  linken  Seite  des  Kopfes  derartig  gegen  die  scharfe  Kante 
eines  TrottoirsteiDes  geschleudert,  dass  es  „knallte,  als  ob  man  einen  Tep- 
pich ausklopfte'*  (Aussage  des  Barschen,  der  20  Schritte  hinter  seinem  Herrn 
war).  Sofort  war  der  Gestürzte  bewusstlos,  der  Bursche  glaubte,  dass  er 
ganz  todt  sei.  Ein  unmittelbar  nach  dem  Unfall  zofailig  vorübergehender 
Arzt  constatirte,  dass  der  Verletzte  noch  lebte,  eine  schnarchende  Respira- 
tion hatte,  und  ordnete  sofort  die  Verbringung  desselben  nach  dem  Hospi- 
tal, das  in  der  Nähe  war,  an.  Der  Kranke  blutete  massig  ans  einer  Kopf- 
wunde und  aus  der  Nase.  Erbrechen  war  nicht  erfolgt. 
Status  praesens. 

Der  kräftige  schön  gebaute  Mensch  liegt  in  tiefem  Koma,  reagirt  auf 
Anrufen  gar  nicht.  Auf  sehr  energische  Reize  bewegt  er  beide  Arme  und 
Beine,  wenn  auch  wenig,  so  doch  deutlich ;  das  Gesicht  symmetrisch,  Facialia- 
lihmnng  nicht  vorhanden.  Conjunctivalreflex  fehlt.  Papillen  reagiren  nicht, 
die  rechte  ist  mittelweit,  die  des  linken  Auges,  welches  ziemlich  stark  vor- 
getrieben ist,  etwas  enger,  beide  absolut  starr.  Die  Respiration  ist  unregel- 
mässig, schnarchend ;  meist  oberflächliche,  röchelnde  Athemzttge,  dazwischen 
von  Zeit  zu  Zeit  ein  tiefer,  schnarchender.  Der  Puls  ist  voll,  etwas  un- 
regelmässig,  kräftig,  64  in  der  Minute. 

Am  linken  Auge  fällt  sofort  ein  starker  Exophthalmus  auf,  beide 
Lider,  besonders  das  obere,  sind  blutunterlaufen^  Conjunctiva  palpebr.  ge- 
schwollen, keine  Ekchynose.  Am  rechten  Auge  nichts  Besonderes.  Be- 
schaffenheit der  Pupillen  wie  erwähnt.  Am  linken  Ellenbogen  eine  2  Cm. 
lange  quer  Ober  das  Olekranon  verlaufende  gequetschte  Wunde  (auch  hier 
ist  der  Verletzte  offenbar  aufgefallen),  die  nur  die  Weichtheile  betrifft,  keine 
Fractur,  kein  Ergnss  ins  Gelenk. 
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In  den  Oehörgängen  kein  Blut,  wenig  eingetrocknetes  im  linken  Na* 
flengange. 

Am  Schädel  springt  znnSchst  auf  beiden  Seiten  eine  starke,  teigige, 
bläulich  dnrch  die  Haut  dnrchschimmernde  Anschwellung,  auf  beiden  Seiten 
von  der  Schläfengegend  bis  zum  Seitenwandbeinhöcker  gehend,  in  die  Augen. 
Auf  der  linken  Seite  findet  sich  Aber  dem  Ohr,  zweifingerbreit  von  der  Mit- 
tellinie entfernt,  eine  3  Gm.  lange,  gequetschte  Wunde,  von  hinten  unten 
nach  vorn  oben  vorlaufend ;  bei  der  Untersuchung  derselben  mit  dem  Finger 
fühlt  man  zunächst  keine  Knochen,  als  die  Wunde,  welche,  zunächst  zum 
Zwecke  der  gründlichen  Reinigung,  etwas  erweitert  und  egalisirt  wurde; 
hier  kommt  im  vorderen  Winkel  der  Knochen  zum  Vorschein,  in  welchem 
ziemlich  genau  von  hinten  nach  vorn  eine  Fissur  verläuft.  Dieselbe  klafit 
ein  wenig,  eine  Blutung  aus  derselben  nach  aussen  ist  nicht  vorhanden; 
auch  eine  Depression  liegt  nicht  vor.  Da  auch  sonst  weder  in  der  Be- 
schaffenheit des  Pulses  noch  der  Athmung  (dieselbe  war  während  der  Unter- 
suchung, der  Reinigung  des  Kopfes  und  der  Herrichtnng  der  Wunde  regel- 
mässig geworden)  eine  Indication  gefunden  wurde,  so  wurde  von  einem 
weiteren  Vorgehen  Abstand  genommen;  auch  auf  der  rechten  Seite,  wo 
zweifellos  auch  eine  Fractur  vorhanden  war,  wurde,  da  keinerlei  Indication 
vorlag,  zumal  die  Haut  völlig  unverletzt  war,  von  irgend  einem  operativem 
Eingrifle  abgesehen.  Die  Wunde  wurde  antiseptisch  verbunden,  der  Ver- 
letzte ins  Bett  gebracht,  erhielt  Eis  auf  den  Kopf. 

12  Uhr.  Puls  64,  regelmässig,  voll,  Athmung  schnarchend,  regelmässig, 
20—24  in  der  Minute.  Pupillen  reagiren  weder  auf  Lichteinfall  noch  sonst. 

1  Uhr.  Puls  etwas  frequenter  geworden,  80  in  der  Minute,  leicht  un- 
regelmässig, sonst  Stat.  idem. 

2  Uhr.  Puls  noch  etwas  frequenter  geworden,  96.  Die  leichte  Un- 
regelmässigkeit besteht  fort.  Athmung  regelmässig,  20 — 24  in  der  Minute. 
Gesicht  blass.  Auch  am  rechten  Auge  ist  jetzt  eine  Blutunterlaufnng  des 
oberen  Lides  eingetreten.  Die  Pupillen  sind  ungefähr  gleich  (rechte  etwas 
enger,  linke  etwas  weiter  geworden),  keine  Reflexe. 

Ophthalmoskopischer  Befund.  Rechts  Venen  etwas  dilatirt,  Arterien 
eng,  Pupille  blass,  gut  contourirt;  links  Arterien  gleichfalls  eng,  Pupille 
blass,  keine  Stase  in  den  Venen. 

3V4  Uhr.  Puls  120,  unregelmässige  und  schwächere  Respiration,  30. 
Temperatur  36  ^ 

4Vs  Uhr.     Puls  wird  schwächer. 

6V2  Uhr.  Unter  zunehmender  Verschlechterung  des  Pulses  Respira- 
tionsstillstand.   Exitus. 

Die  Section  konnte  erst  am  8.  October  1885,  63  Stunden  p.  m.,  ge- 
macht werden  und  musste  sich  auf  den  Kopf  beschränken. 

Sectionsprotokoll:  An  der  linken  Seite  des  Kopfes  eine  6  Cm.  lange, 
scharfrandige  Wunde.  Die  ganze  Galea  ist  geschwollen  durch  einen  starken, 
die  Gewebe  infiltrirenden  Bluterguss.  Links  Exophthalmus;  an  beiden  Augen 
die  Lider  blutunterlaufen.  Nach  dem  Zurücklegen  der  Kopfhaut  zeigt  sich, 
dass  eine  1 — 2  Gm.  klaffende  Fissur  genau  in  der  Coronarnaht  das  Stirn- 
bein vom  tkbrigen  Schädel  trennt.  Mit  der  Basis  diesem  Spalt  aufsitzend 
zeigen  sich  links  zwei  dreieckige,  etwa  4 — 6  Qcm.  grosse,  vom  linken 
Seitenwandbein  abgesprengte  Knochenstficke.    Das  Schädeldach  ist  mit  der 
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Dora  in  der  hinteren  Hälfte  des  Schädels  verwachsen  und  muss  zusammen 
mit  Dura  nnd  Gehirn  entfernt  werden.  Zwischen  Dura  and  Schädeldach 
finden  sich  in  der  ganzen  Ausdehnung,  soweit  keine  Verwachsung  vorliegt, 
hier  und  da  kleinere  und  etwas  ausgedehntere  (besonders  rechts)  Blnt- 
coagula  von  stellenweise  1 — 2  Mm.  Dicke.  Irgend  erhebliche  Blutansamm- 
luDgen  finden  sich  zwischen  Schädel  und  Dura  nicht.  Zerreissung  der 
A.  meningea  nicht  vorhanden. 

Die  erwähnte  Fissur  in  der  Coronamaht  setzt  sich  quer  durch  die 
ganze  Schädelbasis  fort  in  den  Coronarspalt  der  gegenüberliegenden  Seite 
bioein.  Links  verläuft  der  Spalt  dicht  vor  dem  grossen  Keilbeinflttgel  über 
das  Augendach  nach  dem  hinteren  Ende  der  Crista  galli  zu,  setzt  sich  dann 
Aber  dajB  rechtsseitige  Augendach  etwas  schräg  nach  hinten  verlaufend  fort, 
darehbricht  quer  den  grossen  Keilbeinflflgel  der  rechten  Seite  und  setzt 
sieh  nun  unterhalb  desselben  dicht  vor  der  Schuppe  des  Schläfenbeins  in 
die  Croronamaht  fort*. 

Von  dieser  ringförmig  in  der  Frontalebene  den  ganzen  Schädel  um- 
kreisenden Fissur  zweigt  sich  auf  dem  linken  Augendach  eine  andere  Fis- 
soT  schräg  nach  vom  vorlaufend  ab  und  verliert  sich  in  der  Tabula  vitrea 
etwa  in  der  Höhe  des  linken  Tuber  frontale;  weitere  Nebenspalten,  welche 
flbrigens  nur  durch  die  Tabula  vitrea  gehen,  zweigen  sich  beiderseits  fast 
horizontal  verlaufend  in  die  Seitenwandbeine  ab,  links  an  der  Spitze  des 
oberen  dreieckigen  abgesprengten  Stückes  beginnend. 

lieber  der  linken  Hemisphäre  findet  sich  unter  der  scharfkantigen,  ge- 
spaltenen Coronamaht  ein  3  Cm.  langer  Riss  in  der  Dura^  welcher  mit 
seinem  inneren  Winkel  unmittelbar  am  Sin.  longitud.  eine  grössere  Vene 
öffnet,  dnrch  welche  man  bequem  den  Sin.  longitud.  sondiren  kann.  Unter 
der  Dura  findet  sich  rechterseits  Aber  und  zwischen  den  weichen  Hirnhäuten 
ein  ausgedehnter  Bluterguss  von  stellenweise  (Fossa  Sylvii  und  tkber  dem 
Sehläfenlappen)  8 — 10  Mm.  Dicke.  Die  oberflächliche  Rindenschicht  dieses 
Schläfenlappens  ist  stellenweise  zertrümmert 

Bei  der  Section  des  Gehirns  selbst  zeigen  sich  die  Ventrikel  frei,  die 
Himsubstanz  von  fester  Consistenz,  etwas  anämisch.  In  der  Hirasnbstanz 
des  rechten  Unterlappens  der  rechten  Kleinhirohemisphäre  Hämorrhagie 
DDd  eine  kirschkemgrosse  Zertrümmerung  der  Hirnsubstanz,  ein  ebenso 
grosser  Bluterguss  findet  sich  im  rechten  Linsenkem  vom  und  unten.  In 
der  rechten  Opticusscheide  ein  Bluterguss. 

Epikrise. 
Durch  die  colossale  Gewalt  wurde  nicht  allein  der  ganze  Schädel 
in  der  Frontalebene  kreisfttnnig  gebrochen,  sondern  auch  eine  tief- 
gehende, diffuse  Läsion  des  Gehirns  selbst  bewirkt.  Es  bestand  näm- 
lich eine  hochgradige  Erschtttternng  und  Durchbebung  des  Hirns  mit 
gleichzeitigen  Gefässzerreissungen  in  verschiedenen  Partien  desselben 
imd  seiner  Hüllen,  und  dem  entsprechend  Extravasatbildnng,  sowie 
auch  eine  Zertrflmmemng  der  oberflächlichen  Rindenschicht  des  rech- 
ten Schläfelappens,  femer  im  Bereiche  des  Kleinhirns  infolge  des 
heftigen  Insultes.    Alle  Erscheinungen,  welche  sofort  wahrgenommen 
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werden  konnten,  deuteten  auf  die  geschilderten  Verletzungen  und  ge- 
setzten Störungen  hin  und  Hessen  den  Fall  von  vorneherein  als  einen 
absolut  tödtlichen  bezeichnen,  da  die  Fortdauer  des  Lebens  nur  für 
Stunden  von  der  Thätigkeit  des  Athmungscentrums  und  der  excito- 
motorischen  Herznerven  abhing,  da  die  anderen  Centren  des  Gross- 
hims  ausgeschaltet  waren.  Die  vollständigste  Unbesinnlichkeit  und 
Reactionslosigkeit,  der  anfänglich  verlangsamte,  aber  noch  kräftige 
Puls  —  Folge  der  Erregung  der  Wurzeln  des  Vagus  und  Accessorius 
als  Hemmungsnerven  —  die  unregelmässige,  schnarchende,  oft  unter- 
brochene, röchelnde  Respiration  waren  Zeichen  hochgradigster,  soge- 
nannter unreiner  Erschtltterung  mit  beträchtlichen  materiellen  Läsio- 
nen; als  sich  das  ausgebreitete  Blutextravasat  durch  Druck  immer 
mehr  bemerkbar  machte  und  deshalb  die  Circulation  im  Gehirn  be- 
einträchtigt wurde,  die  Oblongata  und  der  Pons  nicht  mehr  die  nöthige 
Anregung  zu  normaler  Thätigkeit  erfuhren,  so  erschöpfte  sich  nach 
und  nach  das  Athemcentrum ,  und  nur  die  vom  Rückenmark  stam- 
menden, durch  den  Sympathicus  zum  Plexus  cardiacus  ziehenden 
Herznerven,  wie  jene  des  Herzfleisches  selbst  unterhielten  noch  so 
lange  den  Blutlauf,  als  das  Athemcentrum  nicht  gelähmt  war. 

Sehr  lehrreich  ist,  dass  an  der  Schädelstelle,  auf  welche  der 
Verletzte  mit  vehementer  Gewalt  aufschlug,  von  wo  aus  die  ringför- 
mige, um  den  ganzen  Schädel  herum  laufende  Fissur  ausging  —  die 
Gewalt  hatte  hier  einem  mehr  scharfen  Gegenstand  ähnlich  gewirkt 
—  auch  der  Knochen  in  einige  Stücke  gebrochen,  die  Dura  mater 
selbst  infolge  der  Spannung  und  Zerrung  eingerissen  war,  sich  den- 
noch kein  beträchtliches  flächenförmiges  Blutextravasat,  keine  Be- 
schädigung der  Rindensnbstanz  vorfand,  wogegen  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  ein  ausgedehnter,  8—10  Mtn.  dicker  Bluterguss  nebst 
stellenweiser  Zertrümmerung  der  oberflächlichen  Rindenschicht,  des- 
gleichen solche  im  Inneren,  Mark  und  Linsenkem,  getroffen  wurden. 
Ein  Beweis,  dass  der  Shock  beim  Aufschlagen  sich  nicht  allein  im 
knöchernen  Gehäuse,  sondern  auch  durch  die  Hirnsubstanz  selbst 
fortpflanzte  und  dass  durch  den  starken  Anprall,  durch  die  Zerrung, 
welche  die  feinen  periphergelegenen,  gefüllten  Gefässe  hierbei  er- 
litten, deren  Continnitätsaufhebung  und  damit  die  verschiedenen  Blut- 
ergüsse veranlasst  werden  mnssten.  Aus  den  getrennten  grösseren 
Gefässen  der  Pia  stammte  das  beträchltliche  Blutextravasat,  aus  den 
kleinen  die  Ergüsse  in  die  Rindensubstanz  u.  s.  w.  und  damit  auch 
deren  Destruction.  Die  Läsion  der  Hirnrinde  ist  nicht  durch  eine 
Quetschung  der  Substanz  bewirkt,  sondern  allein  durch  die  infolge  des 
heftigen  Schwunges  überwältigte  Dehnbarkeit  der  zarten  Blutkanäle. 
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Natürlich  lag  keine  Indication  za  irgend  einem  operativen  Ein- 
griff vor,  da  sieb  auf  den  ersten  Blick  hin  die  ausgebreitete  nicht 
zu  beseitigende  Himläsion  zu  erkennen  gab. 

7.  Hochgradige  Gehirnerschütterung.    Beträchtlicher  Bluterguss  in  der 

hinteren  Schädelgrube  mit  Zerreissung  der  Rindengefässe  des  Kleinhirns. 

Extravasat  in  der  4.  Himkammer.    Bruch  der  Schädelbasis,    Tod. 

Oberst  von  der  M.  hatte  das  Uuglflck,  beim  beabsichtigten  Morgen- 
ritte  vor  seinem  Hanse  auf  der  Strasse  mit  dem  Pferd  zn  aberschlagen  und 
mit  dem  Hinterhaupt  auf  die  Kante  des  steinernen  Hochpfades  zn  fallen. 
Sofort  bestand  ?oIlständige  Bewusstlosigkeit,  welche  die  Umgebung  veran- 
lasste, mich  herbeizuholen.  In  wenigen  Minuten  war  ich  bei  dem  mir  be- 
freundeten Verunglflckten,  der  gerade  in  seinem  Zimmer  auf  ein  Sopha  ge- 
lagert worden  war.  Mit  dem  ersten  Blick  erkannte  ich  die  das  Leben  be- 
drohenden Erscheinungen  und  konnte  deshalb  auch  mir  gleich  ein  richtiges 
Bild  von  den  erfolgten  Störungen  entwerfen.  Im  Gesicht  nahm  man  ein 
beträchtliches  Vorgetriebensein  des  rechten  Augapfels,  dessen  Umgebung 
mit  Blut  unterlaufen,  wahr;  rechts  und  links  erweiterte  PupilleUi  ohne  auf 
Licht  zu  reagiren,  Conjunctlval-  und  Cornealreflez  beim  Berflhren  völlig 
geschwunden.  Aus  Nase,  Mund  und  linkem  Ohr  6oss  Blut  ab.  Die  Athmung 
war  coupirt  und  stertorös,  der  Puls  nicht  wesentlich  verändert.  Zuckungen 
und  tonische  Krämpfe,  welche  vorzugsweise  die  oberen  Gliedmassen  be- 
fallen, stellten  sich  ein  und  riefen  drehende  Bewegungen  der  Arme,  hin 
und  wieder  auch  der  Beine  hervor.     Bewusstsein  total  erloschen. 

Als  die  Kleider  aufgeschnitten  und  entfernt  waren,  konnte  ich  schon 
während  des  Transportes  in  das  Bett  dem  mir  hfllfeleistenden  Collegen  zu- 
flflstem,  dass  eine  Fraction  der  Schädelbasis  mit  beträchtlichem  Bluterguss 
in  die  hintere  Schädelgrube  nebst  Druck  auf  das  Athmnngscentrum  bestehe 
und  die  Prognose  deshalb  als  eine  absolut  letale  gestellt  werden  müsste. 
Nach  guter  Lagerung,  Reinigung  und  Application  von  Eiscompressen  und 
Auflegen  mehrerer  Eisbeutel  um  den  Kopf  herum  bemflhte  ich  mich  alle 
Erscheinungen  genau  zn  controliren  und  zn  würdigen.  Bald  stellte  sich 
ein  mit  Unterbrechungen  beinahe  3  Stunden  anhaltender  Trismns  ein,  des- 
gleichen erfuhr  die  Respiration  wesentliche  Störungen,  da  sich  das  Cheyne- 
Stokes'sche  Phänomen  in  bedrohlichster  Weise  bemerkbar  machte.  Die 
Athempausen  dauerten  derart  lange  an,  dass  ich  mich  veranlasst  fflhlte, 
trotz  des  Trismus  mit  dem  Zeigefinger  in  die  Mundhöhle  zn  dringen  und 
einen  Reiz  auf  die  Epiglottis  und  deren  Umgebung  auszuüben,  wodurch 
dann  neue  Respirationsbewegungen  ausgelöst  wurden.  Den  höchst  bedenk- 
lichen Znstand,  bei  welchem  man  jeden  Augenblick  auf  den  Eintritt  des 
Todes  gefasst  sein  mnsste,  schrieb  ich  dem  auf  das  Athmungscentmm  aus- 
geübten Druck,  durch  welchen  eine  periodische  Ermüdung,  selbst  Erschöpfung 
des  für  das  Leben  höchst  wichtigen  Bezirkes  herbeigeführt  wurde,  zu. 
Mangel  an  Sauerstoff  im  Blute  konnte  in  dem  gegebenen  Momente  nicht 
als  Ursache  der  Erscheinung  angenommen  werden.  Später  kam  es  zn  Er- 
brechen, wobei  die  Respirationshemmnngen  sich  von  Neuem  steigerten.  Der 
Puls,  welcher  anfänglich  normal  war,  wurde  freqnenter,  desgleichen  auch 
die  Zahl  der  Respirationen,  die  von  27  auf  34  stiegen,   stets  aber  ober- 
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flächlich  waren.  Die  tODischen  Krflmpfe  lieeseD  allmählich  Dach,  Dament- 
lich  verhielten  sich  die  Beine  rahiger.  Temperatarschwankongen  machten 
sich  nicht  bemerkbar,  weder  war  ein  Abfall,  noch  eine  Erhöhung  zu  con- 
Btatiren.  Die  sensiblen  Bahnen  blieben  am  ganzen  Körper  reactionslos. 
Ausser  Application  der  Kälte  auf  den  Kopf,  um  einer  Steigerung  des  intra- 
craniellen  Druckes  möglichst  entgegenzuwirken,  blieb  ärztlicherseits  nichts 
zu  thun  ttbrigy  als  die  Wege  für  Eintritt  der  Luft  offen  zu  halten,  da  noch 
immer  Blut  in  den  Rachen  von  der  Nasenhöhle  aus  abfloss ;  mittelst  feuchter 
Schwämmchen  wurde  Schleim  und  Blut  von  Zeit  zu  Zeit  entfernt. 

Im  Laufe  des  Mittags  stellten  sich  keine  auffallenden  Veränderungen 
ein.  Die  oberflächliche,  oft  seufzende  Athmung  wurde  vorübergehend  fre- 
quenter,  stieg  bis  zu  42  Respirationen,  ging  aber  auch  wieder  zeitweise 
etwas  zurück.  Beim  Aufsetzen  des  Hörrohres  konnte  man  sich  überzeugen, 
dass  sich  nur  die  oberen  Partien  der  Lunge  ausdehnten.  Der  Puls  war 
schneller  und  kleiner  geworden.  In  der  Nacht  zählte  man  150  Pulse  und 
53  Respirationen;  die  Athmung  war  öfters  eine  röchelnde,  so  dass  man  an 
den  Eintritt  des  Todes  jeden  Augenblick  denken  musste.  Die  Maschine 
arbeitete  aber  auch  noch  den  folgenden  Tag  weiter  unter  wechselnden  Er- 
scheinungen bezüglich  der  Athmung  und  Herzthätigkeit,  bald  nahm  man 
eine  Vermehrung  der  Athemzüge,  bald  eine  Verringerung  wahr,  ebenso  ver- 
hielt es  sich  mit  dem  Puls. 

Da  die  Zunge  bei  stets  geöffnetem  Munde  leicht  trocken  wurde,  so 
flösste  ich  etwas  Eiswasser  in  die  Mundhöhle  ein,  welchem  ich  später,  als 
automatische  Schluckbewegungen  reflectorischer  Natur,  vom  Nachhirn  aus, 
eintraten.  Einträufeln  von  roher  Milch  folgen  liess.  Nach  einiger  Zeit  war 
aber  die  Schleimhaut  gegen  den  Reiz  abgestumpft  und  es  hörten  die  Reflex- 
bewegungen auf.  Die  Zuckungen  und  Krämpfe  waren  völlig  geschwunden, 
die  Glieder  konnten  wie  solche  eines  frisch  Verstorbenen  anstandslos  berührt 
und  bewegt  werden.  Abends  ging  der  Process  rasch  seinem  Ende  entgegen ; 
die  Athmung  war  auf  einige  60,  der  Puls  auf  156  gestiegen,  die  Blutwelle 
war  klein.  Die  Lunge  dehnte  sich  nur  in  ihren  oberen  und  vorderen  Par- 
tien etwas  aus,  dabei  liess  sich  Knisterrasseln,  als  Folge  des  beginnenden 
Oedems  hören.  Die  Temperatur  war  nicht  über  38 <^  gestiegen,  fiel  auch 
nicht  unter  die  Norm.  Im  Beginne  der  Nacht  (9  Dhr)  blieb  plötzlich  das 
Herz  still  stehen,  hörte  die  Athmung  auf  und  infolge  Erschöpfung  des 
Athmungsoentmms  war  somit  daa  Leben  erloschen.  Zu  keiner  Zeit  während 
des  Verlaufes  war  die  vollständigste  Bewnsstlosigkeit  gewichen. 

Vor  derObduction,  welche  den  folgenden  Tag  vorgenommen  wurde, 
sich  nach  Wunsch  der  Familie  nur  auf  den  Kopf  beschränkte,  hielt  ich  den 
anwohnenden  Collegen  einen  Vortrag  über  den  Fall  und  schilderte  die  beob- 
achteten Erscheinungen,  deren  Bedeutung  würdigend  und  die  Veränderun- 
gen, welche  wir  deshalb  auch  voraussichtlich  auffinden  würden.  Ich  nahm 
an,  dass  durch  den  heftigen  Insult  beim  Aufschlagen  des  Hinterhauptes  dea 
gracil  gebauten  Patienten  ein  Bruch  des  Hinterhauptbeins,  der  sich  auch 
auf  die  Basis  cranii  fortgesetzt  habe,  an  Stande  gekommen  sei,  dass  durch 
die  gewaltige  Erschütterung  des  Gehirns,  besonders  des  Kleinhirns,  der  Pia 
nnd  der  Gefässe  der  Rindensubstanz,  deren  letztere  zerrissen  und  durch 
deren  Bluterguss  die  peripheren  Schichten  zertrümmert  worden  seien.  Der 
freie  Bluterguss  in  der  hinteren  Schädelgrube  könne  nicht  von  Trennung 
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eines  Blntleitera  herrühren,  weil  alsdann  die  Druckwirkung  eine  viel  mächti- 
gere und  auch  rascher  zum  Tpde  fahrende  sein  mnsste,  sondern  nur  von  Tren- 
nung vieler  Gefässe  kleineren  Kalibersi  Das  Extravasat  beschränke  sich 
nicht  auf  die  hintere  Schädelgrube  und  das  Kleinhirn,  sondern  es  finde  sich 
aocb  ein  solches  in  der  4.  Himkammer  vor,  denn  die  beobachteten  Er- 
scheinungen könnten  nur  hierdurch  erklärt  werden,  femer  betonte  ich,  dass 
im  Bereiche  des  eigentlichen  Grosshirns  keine  wesentlichen  Veränderungen, 
weder  flächenfSrmiges  Extravasat  auf  der  Oonvexität  der  Hemisphären,  noch 
BIntherde  im  Marklager  getroffen  würden,  weil  sich  keine  Lähmungen  im 
Bereiche  des  Rumpfes  und  der  Glieder  bemerkbar  gemacht  hatten,  nur  an 
dem  vordersten  Theile  des  Stirnlappens,  und  zwar  vorzugsweise  des  rechten 
dürften  sich  Läsionen  der  Gefässe,  der  Pia  mit  Infiltration  des  Blutes  in 
die  Rinde  nachweisen  lassen,  weil  durch  den  gewaltigen  Stoss  von  rflck- 
nach  vorwärts  und  namentlich  mehr  von  links  nach  rechts,  wofür  der  vor- 
getretene rechte  Augapfel  doch  sprach,  der  Inhalt  der  GeHlsse  durch  den 
Anprall  in  zu  starke  Bewegung  gesetzt  worden  sei  und  die  Wandungen  zer- 
trümmert habe.  Durch  die  gleiche  Ursache  mnssten  auch  in  der  rechten 
Augenhöhle  Gefässzerreissungen  zu  Stande  gekommen  sein. 

Zu  meiner  grossen  Genugthuung  bestätigte  das  Sectionsresultat  meine 
Anschauungen,  denn  die  bezeichneten  Veränderungen  fanden  sich  alle  in  der 
geschilderten  Weise  vor. 

Am  Hinterhauptbeine  bestand  ein  Spaltbruch,  welcher  von  der  Linea 
semicircnlaris,  etwas  links  von  der  Mittelllinie ,  bis  in  das  Foramen  mag- 
Dum  reichte;  eine  feine  Fissur  zog  von  dem  vorderen  Begrenzungshalbkreis 
des  Hinterhauptbeines  durch  das  Grnndbein  zur  linken  Felsenbeinpyramide, 
wo  sie  noch  eine  Strecke  weiter  verlief.  Die  Dura  war  an  der  Stelle,  an 
welcher  der  Spaltbrnch  klaffte,  ausserhalb  des  Processus  falciformis  minor 
und  des  hinteren  Occipitalblntleiters,  einige  Linien  lang  oberhalb  des  Fora- 
men magnum  geschlitzt.  In  der  hinteren  Schädclgrube  war  ein  freies  Blut- 
extravasat,  welches  das  Kleinhirn  und  das  verlängerte  Mark  nebst  Brücke 
umspülte;  die  Quantität  des  ergossenen  Blutes  war  nicht  so  beträchtlich, 
dass  durch  dieselbe  ein  hochgradiger  Druck  auf  die  Mednlla  oblongata  in 
toto  ausgeübt  werden  konnte.  Das  Kleinhirn  war  durch  Zerreissung  vieler 
Fla-  und  Rindengefässe  schwer  an  seiner  Peripherie  geschädigt,  an  vielen 
Stellen  war  die  graue  Substanz  bis  in  das  Marklager  hinein  mit  Blut  in- 
filtrirt.  Die  4.  Hirnkammer  war  mit  theilweise  geronnenem  Blute  erfüllt; 
ein  grosses  Coagnlum  befand  sich  im  Bereiche  des  Calamus  scriptorins  im 
unteren  Dritttheile  der  Rantengrnbe,  gerade  an  der  Stelle,  an  welcher  sich 
die  beiden  Athmungscentren  befinden,  im  mittleren,  breiten  Theile  des  Ven- 
trikels, nahm  man  eine  dicke  Schichte  flüssigen  Blutes  und  im  oberen  Ab- 
schnitte, wo  die  Bindearme  zusammentreffen  und  woselbst  der  Kern  der 
motorischen  Wurzel  des  Quintus  oberflächlich  in  der  grauen  Substanz  des 
Bodens  der  Rautengrube  eingebettet  ist  und  in  der  Tiefe  innerhalb  der 
Brücke  das  sogen.  Krampfcentrum  geborgen  sein  soll,  ein  dicke  Schicht  ge- 
ronnenen Blutes,  welche  auch  theilweise  die  Recessus  laterales  überzog,  wahr. 
Verlängertes  Mark  und  Pens  erwiesen  sich  auf  dem  Durchschnitte  als  blass 
und  sehr  blutarm.  Im  Bereiche  des  Mittelhirns  und  Grosshirns,  der  Basal- 
ganglien,  des  Hirnstammes  und  des  Hirnmantels  fanden  sich  mit  Ausnahme 
von  je  einer  Stelle  im  Bereiche  der  zweiten  Stimwindung  des  Vorderlap- 
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pens,  an  welchem  die  Piagefässe  zerrissen  und  oapillare  Extravasate  in  der 
granen  Substanz  wahrzunehmen  waren  —  rechts  hatte  die  Stelle  die  Grösse 
eines  Markstückes,  links  jene  eines  10  Pfeonigstflckes  —  gar  keine  pathologi- 
schen Veränderungen  vor.  Die  3  Kammern  waren  frei  von  Ergnss,  nirgends 
an  der  Rinde  sonst  oder  im  Marke  Läsionen.  Das  Gehirn  war  in  seiner 
Substanz  derb  und  trocken.  Von  der  vorderen  Schädelgrnbe  aus  bestand 
keine  Commnnication  mit  der  Augenhöhle.  Das  Blut,  welches  in  die  rechte 
Augenhöhle  ergossen  war^  stammte  von  Geftssen  in  der  Orbita  selbst  — 
Zweige  der  Art.  ophthalmica  —  her. 

Epikrise. 
Die  ErscheinuDgen  während  des  Lebens  and  der  Sectionsbefand 
harmonirten  in  solch  belehrender  Weise,  dass  eine  klare  Darlegung 
der  gesetzten  Störungen,  deren  anatomischer  Sitz  und  physiologische 
Bedeutung  nicht  schwer  fiel.  Durch  die  beträchtliche  Gewalt,  welche 
beim  Sturz  auf  den  Hinterkopf  einwirkte,  musste  eine  hochgradige 
Gehirnerschütterung,  veabunden  mit  wichtigen  Läjsionen  der  Schädel- 
kapsel und  den  im  Innern  derselben  gelegenen  Gebilden  erfolgen. 
Das  zart  gebaute,  dünne  Hinterhauptbein  erlitt  in  erster  Linie  einen 
Spalt brnch,  der  sich  im  Bereiche  der  Basis  cranii  noch  weiter  fort- 
setzte. Das  direct  unter  dem  zerbrochenen  Knochen  gelegene  Kleinge- 
him  und  seine  Hüllen  wurden  in  zweiter  Linie  schwer  insultirt,  denn 
durch  die  gewaltige  Erschütterung  und  theilweise  Quetschung,  welche 
der  flachgedrückte  gespaltene  Knochen  mit  bewirken  konnte,  rissen  die 
Gefässe  im  Bereiche  der  Rindensirbstanz  ein  und  zertrümmerten  durch 
den  Bluterguss  die  letztere  theilweise.  Besondere  Erscheinungen 
konnten  infolge  dieser  Störungen  nicht  wahrgenommen  werden,  da 
volle  Unbesinnlichkeit  bestand;  auch  ist  man  noch  nicht  ganz  klar 
bezüglich  der  Function  der  genannten  Hirnbezirke.  Man  weiss  nur, 
dass  die  Kleinhirnseitenstrangbahnen  der  MeduUa  spinalis  als  Cor- 
pora restiformia  in  der  Höhe  der  MeduUa  oblongata  in  das  Kleinhirn 
eintreten  und  sich  mit  den  Ganglienzellen  der  Rindenschichte  in 
Verbindung  setzen,  dass  ferner  Fasern,  welche  von  der  Rinde  entsprin- 
gen, zur  Brücke  und  wahrscheinlich  auch  zur  Haube  ziehen.  Der  freie 
Bluterguss  in  der  hinteren  Schädelgrube  behinderte  allmählich  die  Cir- 
cnlation  im  verlängerten  Mark  und  der  Brücke,  reizte  dabei  anderer- 
seits aber  auch  anfänglich  das  Reflexcentrum  in  dem  Pens,  wodurch 
wahrscheinlich  die  in  der  ersten  Stunde  bestehenden  heftigen  tonischen 
Krämpfe  verursacht  wurden.  Als  der  Druck  nach  und  nach  ein  stär- 
kerer ward,  zeigte  sich  das  genannte  Centrum  in  seiner  Wirkung  ganz 
abgeschwächt.  Das  Extravasat  in  der  vierten  Hirnkammer  übte  nach 
seiner  Lage  sowohl,  als  seines  Umfanges  n.  s.  w.  einen  höchst  empfind- 
lichen Druck  auf  die  Athmnngscentren  aus,  wodurch  sofort  die  be- 
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8chriebenen  RespirationsstöraDgen  veranlasst  wurden.  Zuerst  stertoröse 
Athmnng,  dann  das  Cheyne-Stokes'sche  Phänomen,  das  wahrschein- 
lich durch  einen  zu  rasch  wirkenden  heftigen  Druck  im  Bereich  des 
Calamus  scriptorius  entstand.  Als  das  Blut  mehr  gleichmässig  seine 
Wirkung  äusserte,  so  traten  die  Ermttdungspausen  nicht  mehr  so 
prägnant  auf  und  nur  allmählich  erschöpfte  sich  das  Athmungscentrum 
immer  mehr  und  mehr,  bis  es  endlich  seine  Thätigkeit  vollständig 
einstellte.  Anfänglich  war  das  Blut  jedenfalls  noch  sehr  sanerstofif- 
reich,  erst  später  wurde  die  Mednlla  oblongata  nicht  mehr  mit  hin- 
reichendem Material  versehen.  Ich  möchte  deshalb  das  sich  sehr 
bald  einstellende  Cheyne-Stokes 'sehe  Phänomen  nicht  als  eine 
Folge  des  Mangels  an  Sanerstofif  im  Blute,  oder  als  eine  solche  durch 
Eohlensäuremenge  als  Erstickung  aufzufassende  Erregung  des  vaso- 
motorischen Centrums,  welche  das  respiratorische  Centrnm  noch  un- 
erregt lässt,  ansehen,  sondern  eher  dasselbe  als  eine  Verminderung 
der  gleichmässigen  Erregbarkeit  der  Athemcentren  infolge  von  Stö- 
rungen in  deren  Beschaffenheit  und  von  Beeinträchtigung  der  Nu- 
trition, welche  ja  auch  vorübergehend  durch  einen  zeitweise  stär- 
keren Druck  Noth  leiden  mttssen,  ansehen.  Der  Auftritt  von  Trismus 
wurde  durch  Reizung  des  motorischen  Kernes  des  Quintns,  der  ober- 
flächlich unter  der  grauen  Substanz  der  Rautengrube  eingebettet  ist, 
und  tlber  welchem  ein  Blutcoagulum  abgelagert  war,  vermittelt.  Die 
Kerne  der  anderen  Himnerven  im  Bereiche  der  MeduUa  konnten 
theils  wegen  ihrer  tiefen  Lage  nicht  besonders  berührt  werden,  theils 
waren  sie  nicht  in  gleichem  Maasse  durch  das  Blutextravasat  be- 
lästigt Die  Blutherde  und  Läsionen  im  Bereiche  der  Stimlappen 
und  der  Bluterguss  in  der  rechten  Augenhöhle  waren  durch  den  hef- 
tigen Anprall,  durch  die  Stosswellen,  welche  von  hinten  nach  vom, 
and  zwar  etwas  mehr  von  links  nach  rechts  die  Gewebe  durch- 
setzten und  die  zarten  gefüllten  Gefässe  zur  Berstung  brachten,  be- 
wirkt. Eine  Quetschung  der  Gebilde  kann  hier  nicht  als  Ursache 
angenommen  werden,  da  sonst  die  lädirten  Stellen  grösseren  Umfang 
besitzen  und  sich  nicht  allein  auf  die  Einsenkungsbezirke  der  Gefässe 
der  Pia  beschränken  wtlrden,  auch  ist  die  Anhäufung  von  Blut  im 
Fettpolster  der  Orbita  hinter  dem  Angapfel  nicht  anders  als  durch 
zu  heftige  Spannung  und  nachfolgende  Trennung  der  Gewebe,  durch 
die  heftige  Erschütterung  veranlasst,  zu  erklären,  weil  eine  directe 
Quetschung  der  getroffenen  Gebilde  fehlte,  auch  keine  Beschädigung 
des  Knochengertlstes  an  dieser  Stelle  bestand  und  das  Innere  der 
Schädelhöhle  keinen  Weg  offen  hatte,  um  etwa  das  Blut  nach  aussen 
treten  zu  lassen. 
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8.  Himerschüilerungf  Himdruck  und  Reizung  infolge  eines  Säbelhiebes 
und  dadurch  hervorgerufene  Infraction  des  rechten  Schläfen-  und  Scheitel- 
beines mit  weitgehender  Ablösung  der  Glastafel. 

Sergeant  J.  vom  6.  badischen  InfaDterieregiment  Nr.  114,  welcher  am 
26.  Februar  1884  Abends  10  Ubr  beim  Bahnübergang  vor  dem  Kasemen- 
thor  einen  Soldaten,  der  aus  Furcht  vor  Strafe  fortgelaufen  war,  in  die 
Kaserne  bringen  wollte,  wurde  von  einem  anderen  Manne,  der  diesen  be- 
freien wollte,  von  hinten  mit  dem  Seitengewehr  2  mal  über  den  Kopf  ge- 
schlagen. Der  etwas  unbesinnlich  gewordene  Verletzte  begab  sich  nachher 
auf  die  Wache  und  von  dort  ins  Krankenzimmer.  Hier  soll  er  sich  mehrere 
Male  erbrochen,  aber  heftige  Kopfschmerzen  beklagt  und  den  Stuhl  unter 
sich  gelassen  haben. 

27.  Februar.  Morgens  frflh  ins  Lazareth  gebracht,  ist  derselbe  schwer 
besinnlich,  sehr  schlafsttchtig,  klagt  über  heftige  Schmerzen  in  der  rechten 
Kopfseite  nach  dem  Auge  zu,  glaubt  noch  auf  der  Krankenstube  in  der 
Kaserne  zu  sein.  Antworten  sehr  langsam  und  nicht  immer  richtig.  Ver- 
fällt nach  dem  Sprechen  sofort  in.  Schlaf,  erkennt  die  fragende  Person 
nicht  gleich.  Linkes  Auge  weicht  stark  nach  innen  und  oben  ab,  Hände 
werden  an  den  Oeschlechtstheilen  gehalten,  kann  nicht  aufsitzen,  gähnt 
häufig.  Auf  dem  rechten  Scheitel,  5  Gm.  über  dem  Ohr  ist  eine  von  hinten 
und  oben  nach  unten  und  vorn  verlaufend  6  Cm.  lange  Wunde  mit  ge- 
quetschten Rändern,  welche  bis  auf  den  Knochen  geht  und  in  der  grOssten 
Länge  der  Wunde  in  den  Knochen  eindringt  (lineare  Knochenwunde),  circa 
4  Cm.  lang,  ungefllhr  3—4  Mm.  breit.  Das  Gewebe  erscheint  gequetscht, 
ebenso  die  Knochenwunde  (Infraction  des  Knochens).  Eine  zweite  Wunde 
auf  dem  linken  Hinterhauptbein,  4,2  Gm.  lang,  von  hinten  oben  nach  der 
Mitte  und  unten  verlaufend,  unterer  Rand  von  der  Mitte  wenig  entfernt, 
bildet  einen  kleinen  Zipfel,  nach  unten  und  links  umbiegend.  Beschaffen- 
heit wie  bei  der  ersten.  Der  Knochen  erscheint  ebenfalls  eingedrückt.  Der 
Kopf  wird  rasirt,  die  Wunden  gereinigt,  die  Haare  daraus  sorgfältig  ent- 
fernt, desinficirt,  kleine  Drainageröhren  eingelegt,  nicht  genäht,  sondern  nur 
durch  den  Verband  die  Wundränder  einander  genähert;  Garboljnte verband, 
Eisblase.  Abends  Puls  voll  und  hart^  37  ^  Puls  56,  klagt  noch  aber  Schmerz 
in  der  rechten  vorderen  Kopfseite,  liegt  auf  der  Seite  der  Verletzung,  be- 
hauptet mit  beiden  Augen  zu  sehen.  Antworten  sind  richtig,  wenn  auch 
langsam.  Keine  Ijähmung^oder  Krämpfe.  Gefühl  flberall  normal,  ebenso 
die  Bewegungen.  Soll  unruhig  gewesen  sein  und  sich  hin  und  hergeworfen, 
häufig  gegähnt  und  mit  den  Zähnen  geknirscht  haben.     Schlafsttchtig. 

28.  Februar.  Nachts  etwas  unruhig,  greift  sich  viel  nach  dem  Kopf, 
will  den  Verband  abreissen.  Kein  Fieber,  Schielen  sehr  gering,  Athem 
ruhig..  Temperatur  36,8  o,  Puls  56.  Antworten  klarer,  keine  Zuckungen. 
Hände  noch  an  den  Geschlechtstheilen ,  klagt  noch  aber  Kopfschmerzen. 
Puls  weicher  (60).  Salinische  AbfQhrmittel.  Urinmenge  nicht  vermehrt, 
dunkelgelb.  Abends  ist  Patient  unruhig,  greift  viel  nach  dem  Kopfe,  klagt 
aber  Schmerz  in  der  rechten  Seite  nach  der  Augengegend.  Puls  ist  weicher 
(56),  leicht  wegzudrücken,  bei  Bewegungen  schneller^  Sensorium  erscheint 
klarer.     Kein  Appetit,  hat  nur  wenig  Löffel  Suppe  gegessen. 

29.  Februar.    Nachts  noch  unruhig.   Puls  ist  noch  kleiner  und  weicher 
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geworden.  Patient  ist  gans  klar,  aber  noch  eomnolent,  klagt  ebenso  wie 
früher  über  den  Kopf.  Mehrmaliger  Stahlgang  nach  Jalappe  mit  Galomel. 
Pals  56.  Hat  Milch  von  selbst  wiederholt  getranken.  Verbandwechsel. 
Die  Wandränder  an  der  hinteren  Wände  haben  sich  aneinandergelegt.  Die 
Umgebung  leicht  geschwollen.  Die  seitliche  Wände  hat  sich  am  oberen 
Theil  bis  anf  die  Oefihong  des  Drainrohres  angelegt.  Umgebung  and  Wand- 
rftnder  stärker  geschwollen,  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Beck- 
scher  Watteverband.  Kein  Eiweiss  im  Urin,  Nachmittags  hat  er  von  Mit- 
tag ab  3  Stunden  ruhig  geschlafen.  Puls  kräftiger  wie  Morgens  (58), 
Temperatur  36,8  <'.  Patient  hat  etwas  gegessen  und  Milch  getrunken,  der 
Urin  wird  in  die  Flasche  gelassen.  Schmerzen  scheinen  geringer  zu  sein. 
Der  Athem  ist  ruhiger.     Abends  ein  MorphiumpnWer. 

1.  März.  Patient  hat  Nachts  mehrere  Stunden  geschlafen  und  Milch 
getrunken.  Derselbe  ist  wesentlich  ruhiger  und  klarer.  Kopfschmerzen  ge« 
ringer,  sollen  jetzt  nur  noch  im  Hinterkopf  sitzen.  Puls  ruhig.  Die  Urin- 
menge erscheint  etwas  vermehrt,  circa  1 V2  Liter.  Nachmittags  ist  Patient 
wieder  unruhiger,  klagt  mehr  Aber  Schmerz  in  der  Gegend  der  Scheitel- 
wunde.  Zuckt  öfter  mit  den  Augenlidern,  indem  er  sie  zukneift.  Tempera- 
tur 36,80,  Puls  52.  Hat  am  Tage  keinen  Stuhlgang  gehabt.  Puls  ist 
weich.  Patient  scheint  wieder  etwas  mehr  benommen  zu  sein  (traumartiger 
Zuatand).  Er  bekommt  Calomel  mit  Jalappe  und  ein  reizendes  Klystier; 
dflnne  Sttthle  in  geringer  Menge. 

2.  März.  In  der  Nacht  hat  er  2  mal  fast  je  2  Stunden  ruhig  ge- 
schlafen. Puls  ruhig  (60),  Temperatur  36,4,  zum  Theil  subnormal.  Patient 
behauptet,  dass  der  Verband  hinten  drflcke,  derselbe  liegt  aber  nicht  zu 
fest  Sensorium  ist  freier,  Urinmenge  vermehrt,  2V2  Liter,  gelbröthlich, 
kein  Eiweiss.  Schmerzen  scheinen  geringer  zu  sein,  namentlich  an  der 
vorderen  Seite.  Etwas  schleimig-eitriger  Auswurf.  Nachmittags  ist  Patient 
viel  klarer,  derselbe  ist  sehr  unleidlich  und  unruhig,  beträgt  sich  gegen 
das  Wartepersonal  ungezogen. 

3.  März.  Hat  Nachts  2  Stunden  geschlafen ,  klagt  immer  noch  flber 
Kopfweh  (rechts).  Der  Verband  ist  etwas  verschoben,  wird  deshalb  abge- 
nommen. Die  hintere  Wunde  hat  wenig  geeitert.  Schwellung  daselbst  be- 
seitigt. Scheitelwunde  ist  zur  Hälfte  auseinandergezogen  und  entleert  ans 
der  Tiefe  etwas  dunkles  Blut.  Schwellang  geringer.  Desinfection  und  Watte- 
verband.    Abends  Morphium  0,015. 

4.  März.  Nachts  etwas  Temperaturerhöhung  (37,8^),  sehr  unruhig, 
hat  mit  dem  Kopf  sich  gerieben,  wenn  die  Hände  behindert  waren,  am  Ver- 
bände zu  reissen.  Der  linke  Arm  wird  weniger  bewegt,  kann  jedoch  damit 
drflcken.  Verband  hat  durchgeschlagen,  wird  gewechselt.  Scheitelwunde 
blutet  noch  aus  der  Tiefe,  vor  derselben  Anschwellung.  Einlegung  eines 
Drainagerohres,  Desinfection,  Watteverband.  Morgens  Temperatur  normal 
(370,  ebenso  Puls  60.  Nachmittags  wird  der  linke  Arm  noch  nicht  be- 
wegt, doch  drflckt  er  mit  der  Hand  und  kann  erhoben  gegen  die  ange- 
wandte Kraft  wirken,  jedenfalls  besteht  Schwäche.  Oeftthl  ist  intact.  Am 
Tage  ist  Patient  ruhiger  gewesen,  hat  gegessen  und  viel  getrunken,  Abends 
Morphium. 

5.  März.  Patient  ist  Nachts  ruhiger  gewesen,  hat  5  Stunden  ruhig 
geschlafen.   Schmerzen  sollen  geringer  sein.   Appetit  ist  vorhanden.  Patient 
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ist  klar  ond  spricht  ordentlich^  Pols  64  und  rahig.  Linke  Hand  kann  besser 
gehoben  werden,  ist  jedoch  noch  schwach  and  wird  weniger  gebrancht.  Oe- 
ftlhl  ist  erhalten,  ürinmenge  2V3  bis  3  Liter.  Abends  kann  der  linke 
Ann  wieder  völlig  hoch  gehoben  werden,  doch  klagt  er  Aber  Schwäche  in 
demselben,  Schmerzen  sind  etwas  stärker.  Verband  hat  hinten  blatig  dorch- 
geschlagen.  Erster  Stahlgang.  Pols  rahig  (64),  Nachmittags  etwas  Tem- 
peratorerhOhong  (37,6  <^).     Morphiompnlver. 

6.  März.  Temperatar  wieder  normal  (37),  Pnis  60.  Nachts  viel  ge- 
schlafen und  ruhig  gewesen.  Appetit  ist  rege,  doch  noch  ziemlich  viel 
Dnrst.  Urinmenge  nicht  vermehrt,  Farbe  blassgelb.  Schmerzen  geringer, 
am  meisten  befinden  sie  sich  an  der  vorderen  Stirnseite.  Beim  Aufsitzen 
wird  ihm  etwas  schwindelig.  Verbandwechsel.  Hintere  Wände  eitert  ober* 
flächlich  an  den  geschlossenen  Rändern,  die  ganz  wenig  geschwollen  sind. 
Scheitelwnnde  hat  etwas  mehr  Eiter  and  angetrocknetes  Blot,  schliesst  sich 
wieder,  vordere  Oeffnnng  zeigt  Oranulationen.  In  der  Tiefe  zeigt  sich  noch 
ganz  wenig  dunkles  Blut  hervorsickernd.  Watteverband.  Patient  ist  völlig 
klar,  hat  etwas  Husten.  Palv.  Liqairit.  Abends  klagt  Patient  wieder 
etwas  mehr  über  Stimkopfschmerz,  Morphiumpulver.  Ein  Stuhl  von  selbst, 
später  noch  ein  Klysüer. 

7.  März.  Nachts  gut  geschlafen.  Appetit  rege.  Hat  keinen  Kopf- 
schmerz. Puls  normal  (70).  Im  linken  Arm  ist  die  Lähmung  fast  gans 
geschwunden.    Abends  wieder  etwas  Schmerz  in  der  Stirngegend.    1  Stuhl. 

8.  März.  Hat  die  Nacht  gut  geschlafen.  Klagt  Aber  Stiche  in  der 
Gegend  der  Scheitelwunde.  Am  linken  Arm  nichts  Abnormes  mehr  zu  be* 
merken.     Abfflhrpulver. 

9.  März.  Nachts  geschlafen,  keine  Schmerzen,  Appetit  gut  Abends 
klagt  er  über  massiges  Oruckgefühl  in  der  rechten  Kopfseite,  weiches  be* 
sonders  hervortrete,  sobald  er  sich  auf  diese  Seite  lege. 

15.  März.     Patient  fühlt  sich  ganz  wohl. 

21.  März.  Fieberfrei,  am  Morgen  etwas  Durchfall,  Verband wechseL 
Zustand  unverändert.  Hintere  Wunde  ist  ganz  vernarbt,  vom  bricht  auf 
der  Höhe  des  Scheitels  die  Narbe  stecknadelkopfgross  auf.  Nachmittags 
leichte  Temperaturerhöhung  (37,6). 

28.  März.     Patient  darf  täglich  2  Standen  aufstehen. 

30.  März.  Die  Kopfschmerzen  in  der  rechten  Schläfe  nach  dem  Auge 
zu  und  hinter  dem  rechten  Ohr  bestehen  in  geringem  Orade  fort;  auch  sind 
Stiche  an  der  Narbe  am  Hinterkopf  bemerkt  worden.  Der  allgemeine  Ge- 
sichtsausdruck hat  etwas  an  Frische  und  Klarheit  gewonnen.  Patient  fühlt 
sich  wohl;  Appetit  ist  gut  und  die  Ausscheidungen  normal. 

Vom  1.  April  1884  an  zeigte  die  obere  Wunde  keine  nennenswerthe 
Veränderung.  Die  Oeflfnnng  verkleinerte  sich  zuweilen,  bald  wurde  sie  grösser 
bei  massiger  Eiterung.  In  der  Tiefe  der  Wunde  sah  man  deutlich  Pul« 
sation.  Die  Kopfschmerzen  waren  gering,  der  Ernährungszustand  hob  sich 
bei  guten  körperlichen  Functionen.  Patient  war  den  ganzen  Tag  ausser  Bett 
und  bewegte  sich  viel  im  Freien. 

Mitte  Januar  1885  bemerkte  man  auf  dem  Wundgrunde  blossliegendeo 
Knochen. 

20.  Januar  1885.  Es  wird  in  der  Chloroformnarkose  in  der  Richtung 
der  Narbe  ein  bis  auf  den  Knochen  dringender  Schnitt  gemacht,  desgleichen 
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von  der  Fistel  ausgehend  ein  auf  diesen  Schnitt  senkrechter.  Die  dadurch 
entstehenden  Lappen  werden  theilweise  abpräparirt.  Auf  diese  Weise  werden 
nacheinander  3  Knochensplitter,  einer  von  4  Vs  Cm.  Länge,  1 V2  Cm.  Breite, 
ein  zweiter  von  3  '/2  Cm.  Länge,  1  V2  Cm.  Breite,  ein  dritter  von  2  Cm.  Länge, 
1/2  Cm.  Breite,  welche  vollständig  frei,  theils  flbereinander  lagen  und  grössten- 
theila  der  Olastafel  angehören,  entfernt.  Nach  der  Operation  war  kein  rauher 
Knochen  mehr  an  fühlen.  Jnteverband.  Sublimatirrigation.  Befinden  des  Nach- 
mittags schmerzfrei,  geistig  vollkommen  rege.  Temperatur  37,8  ^.  Trotz  Er- 
brechen am  Vormittag  Esslnst  gut. 

21.  Januar.  In  der  Nacht  guter  Schlaf.  Befinden  angeblich  besser  als 
vor  der  Operation.  Temperatur  37,8o.  Neuer  Verband.  Zwei  Fäden,  an- 
gelegt, um  die  Lappen  zu  befestigen,  werden  entfernt. 

22.  Januar.  Vollständiges  Wohlbefinden.  Fieberfrei.  Die  Wunde  be- 
ginnt zu  verkleben.  An  einer  Stelle  deutliche  Pulsation  in  der  Tiefe,  welche 
von  den  Bewegungen  des  Gehirns  und  den  Gefässen  seiner  HflUen  herrfihrt. 

23.  Januar.  Ein  grosser  Theil  der  Einschnitte  ist  per  primam  geheilt, 
aus  der  vergrösserten  alten  Fistel  etwas  Eiterung.  Vollständiges  Wohl- 
befinden. 

24.  Januar.  Es  sind  heute  noch  7  kleinere  und  1  grösserer  Knochen- 
splitter, die  lose  in  der  Wunde  lagen,  ohne  Schwierigkeit  entfernt  worden. 
Wohlbefinden  unberflhrt.     Fieberfrei. 

25.  Januar.  Abends  Temperatur  38.  In  der  linken  Körperhälfte  Ge- 
fflhl  von  Hitze  und  Ameisenkriechen.     Schmerz  in  der  Wunde. 

26.  Januar.     Wohlbefinden,  fieberfrei. 

28.  Januar.  Die  tiefe  Wundhöhle  verkleinert  sich  allmählich  durch 
aufechiessende  Granulationen.  Knochensplitter  nicht  mehr  vorhanden.  Die 
Wunde  sieht  sehr  gut  aus.    Keinerlei  abnorme  Erscheinungen. 

Seit  dieser  Zeit  ist  keine  Veränderung  in  den  Wundverhältnissen  auf- 
getreten. Wie  frflher  wird  in  dem  Narbengewebe  der  Wunde  die  Oefi"- 
nnng  bald  kleiner,  bald  grösser  unter  Hervorwölbung  der  theilweise  dfln- 
nen  Narbe. 

Am  19.  October  1885  ging  Patient  in  die  Revierbehandlnng  aber  und 
befindet  sich  bei  leichter  Beschäftigung  im  Bureau  sehr  wohl.  Anfangs 
Januar  1886  schien  sich  wieder  ein  kleiner  Splitter  gelöst  zu  haben.  Der 
Eiter  war  zuweilen  röthlich  gefärbt  und  leichte  Stiche  wurden  in  der  Wund- 
gegend gefohlt.  Am  6.  Januar  zeigte  sich  auch  ein  bewegliches  Knochen- 
stflck  in  der  Fistelöffnnng,  letztere  war  am  folgenden  Tage  von  selbst  sehr 
gross  geworden.  Am  9.  Januar  wurde  im  Lazareth  ohne  Erweiterung  der 
Wunde  ein  3  Gm.  langes  und  1  Cm.  breites  Knochenstflck  herausgezogen, 
welches  der  inneren  Tafel  angehört.  Patient  befindet  sich  völlig  wohl  und 
besteht  Aussicht,  dass  sich  nunmehr  die  Fistel  schliessen  werde. 

Epikrise. 
Bei  der  Beurtheilung  dieses  lehrreichen  Falles  kann  ich  mich 
kurz  fassen,  da  die  Verhältnisse  klar  zu  Tage  liegen.  Durch  den 
Säbelhieb  wurde  nebst  Himerschütternng  eine  Continnitätsstömng  der 
Schädelkapsel  verursacht.  Da  die  Wafife  nicht  ganz  scharf  war,  so 
wurde  der   Knochen   nicht  mit  glatten  Rändern   durchgeschlagen, 
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«ondern  es  erfolgte  mehr  eine  Infraction  der  Corticalis  mit  gleich- 
zeitiger weitgebender  Ablösung  der  Glastafel.  Glttcklicberweise  waren 
die  Stücke  der  Tabula  vitrea  nicht  in  ungünstiger  Weise  gelagert,  be- 
wirkten deshalb  keine  tiefere  Läsion  des  Gehirns  und  seiner  Hüllen^ 
sondern  nur  die  Erscheinungen  eines  leichten  Grades  von  Druck  auf 
die  Hirn  Oberfläche  und  einer  milden  Reizung  der  Dura  mater:  näm- 
lich einerseits  zeitweise  Unbesinnlichkeit,  Druckpuls,  zurückgehaltenen 
Stuhl,  vorübergehende  leichte  Parese  des  linken  Armes  ohne  Störung 
der  Sensibilität,  andererseits  Unruhe,  heftigen  Kopfschmerz,  ELnirschen 
mit  den  Zähnen.  Da  sich  die  Symptome  in  beträchtlicher  Weise 
nicht  steigerten  und  deshalb  keine  Veranlassung  zu  einem  operativen 
Eingriff,  zu  einer  modificirten  Trepanation  gaben,  so  wurde  in  ra- 
tioneller Weise  die  Behandlung  besorgt  und  erst  dann,  als  ohne 
Schaden  zur  Entfernung  loser  Fragmente  geschritten  werden  konnte, 
das  Nöthige  vorgenommen.  Als  ich  selbst  den  Fall  zu  Gesicht  be- 
kam^ empfahl  ich  den  CoUegen  die  grösste  Geduld  bei  einfachster 
und  ftirsorglichster  Behandlung,  damit  ja  nicht  durch  einen  unzeitigen 
Eingriff  Schaden  bereitet  werde,  weil  schon  durch  die  Natur  allmäh- 
lich die  abgestossenen  Theile  der  Glastafel  der  Fistelöffnung  näher 
gerückt  und  dann  leicht  extrahirt  werden  könnten.  So  verhielt  es 
sich  denn  auch  mit  dem  weiteren  Verlaufe,  indem  jetzt  vor  einigen 
Wochen  wahrscheinlich  das  letzte  Fragment  der  Glastafel  auf  unblu- 
tige Weise  entfernt  wurde.  Vor  Kurzem  habe  ich  selbst  den  Patienten 
wieder  gesehen  und  untersucht  und  mich  von  dem  Wohlbefinden 
desselben  überzeugt.  Die  Fistelöffnung  war  mit  einer  eingetrockneten 
Borke  bedeckt. 

9.  Himerschütterung  mit  Bildung  von  Fissuren  an  der  Basis  cranii  und 
weitgehender  Zertrümmerung  sämmtiicher  Gesichtsknochen  infolge  eines 
blinden  Gewehrschusses,  Tod. 
Grenadier  Bttche  schoss  sich  am  9.  September  1885  Abends  gegen 
i  1  Uhr  mit  einer  Platzpatrone  in  den  Mund,  um  sich  das  Leben  zu  nehmen. 
Er  wurde  bewnsstlos  mit  stark  blntdarchtränkter  Kleidung  nach  dem  Lazareth 
gebracht  und  bot  bei  seiner  Aufnahme  folgenden  Status  praesens:  Im  Ge- 
sicht waren  keine  Verbrennungsersoheinungen  wahrzunehmen.  Beide  Augen 
waren  stark  blutunterlaufen;  aus  Mund  und  Nase  tropfte  unablAseig  Blut. 
Die  Oberlippe  zeigte  seichte,  die  Weichtheile  nicht  vollständig  durchtren- 
nende  Einrisse.  Beim  Befühlen  der  rechten  Oberkieferhälfte  zeigten  sich  be- 
deutende Verschiebungen  und  Defecte  im  Knochen. .  Die  Zähne  der  rechten 
Seite  nebst  dem  Zahnfortsatze  waren  fast  vollständig  gelöst  und  hingen 
nur  noch  an  einzelnen  Haatfetzen  fest.  Der  grüssteTheil  des  harten  Gaumens 
fehlte,  die  Schleimhaatbedecknng  war  unregelmässig  zerfetzt  und  von  Pulver 
geschwärzt.  Der  Unterkiefer  war  rechts  zwischen  dem  zweiten  Schneide- 
und  dem  Eckzahn  gebrochen,  an  der  linken  Seite  bestand  an  einer  drcum- 
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Scripten  Stelle  dee  horizontalen  Astes  starke  Scbmerzhaftigkeit.  Die  Athmnng 
war  röchelnd,  in  der  Luftröhre  hörte  man  grossblasige  Rasselgeräusche.  Der 
Puls  war  klein  und  sehr  frequent  Das  Bewusstsein  war  nicht  mehr  völlig 
aufgehoben,  hin  und  wieder  merkte  Patient,  was  mit  ihm  vorging.  Beim 
Entfernen  der  Kleidung  zeigte  es  sich,  dass  Patient  unter  sich  gelassen 
hatte.  —  Der  Mund  wurde  mit  ttbermangansauren  Kali  ausgespfllt  und  auf 
den  Kopf  eine  Eisblase  gelegt 

Am  10.  September  wurden  die  losen  Knochenstttcke  zum  Theil  mit  der 
Scheere  entfernt,  die  Höhle  im  Gaumen  leicht  mit  Jodoformgaze  ausgestopft, 
der  Mund  am  Tage  mehrmals  mit  einer  Lösung  von  übermangansaurem 
Kali  ausgespalt.  Patient  war  bei  vollem  Bewusstsein  und  konnte  Wasser 
und  Milch,  wenngleich  mit  Beschwerden,  schlucken.  Die  Temperatur  be- 
trag Morgens  36,6  <),  Abends  37,2  <>. 

Auch  am  11.  September  war  Patient  bei  vollem  Bewusstsein.  Br  klagte 
etwas  Aber  Atliembesch werden,  jedoch  hatte  das  Rasseln  in  der  Luftröhre 
aufgehört.  Mund  und  Nase  wurden  gründlich  desinficirt  und  die  Jodoform- 
tampons erneuert.  Die  Unterkieferbruchstttcke  wurden  durch  einen  Silber- 
drahf,  der  um  die  beiden  der  Bruchstelle  am  nächsten  stehenden  Zähne  ge- 
legt wurde,  nach  Möglichkeit  fizirt,  zur  Sicherheit  wurde  noch  eine  zweite 
Silberdrahtschlinge  um  die  beiden  nächstfolgenden  Zähne  gelegt.  Die  Tempe- 
ratur betrug  Morgens  37,2  o,  Abends  38,6  o. 

In  der  Nacht  vom  11. — 12.  September  schlief  Patient  ziemlich  viel, 
einmal  wurde  der  Mund  mit  übermangansaurem  Kali  ausgespült  und  die 
Jodoformtampons  erneuert.  Am  Morgen  war  die  Temperatur  auf  38,0  ^  ge- 
stiegen. Die  Silberdrähte  waren  abgeglitten  und  wurden  deshalb  entfernt, 
zum  Fiziren  der  Bruchstücke  wurde  versucht  eine  Kautschukschiene  anzu- 
bringen, jedoch  fiel  dieselbe,  da  die  Oberkieferzähne  fast  völlig  fehlten,  schon 
nach  einer  Stunde  wieder  heraus.  Patient  roch  sehr  stark  aus  dem  Munde, 
weshalb  mehrmals  am  Tage  Ausspülungen  des  Mundes  vorgenommen  wurden ; 
jedesmal  wurde  auch  frische  Jodoformgaze  in  den  Gaumendefect  gelegt.  Die 
Schwellung  der  Augenlider  hatte  etwas  abgenommen,  so  dass  Patient  die 
Augen  zum  Theil  öffnen  konnte.  Patient  hatte  keine  Klagen  und  sah  gut, 
jedoch  reagirte  die  Pupille  des  linken  Auges  wenig  und  war  leicht  oval 
geformt     Die  Temperatur  betrug  Abends  38,9  o. 

In  der  Nacht  vom  12. — 13.  September  redete  Patient  einmal  irre,  war 
jedoch  sonst  bei  Besinnung. 

Am  13.  September  Morgens  betrug  die  Temperatur  39,0  <>.  Der  üble 
Geruch  ans  dem  Munde  hatte  noch  nicht  nachgelassen ;  einzelne  nekrotische 
Fetzen  der  Schleimhaut  stiessen  sich  ab,  einzelne  Partien  des  Rachens  be- 
gannen bereits  gut  zu  granuliren.  Im  Laufe  des  gestrigen  Tages  hatte 
Patient  einmal  Stuhlgang,  wobei  ziemlich  reichliche  schwarze,  kaffeesatz- 
artige Massen  entleert  wurden.  Patient  erhielt  zwei  ErnährungsklysUere  und 
nahm  ziemlich  viel  Wasser,  etwas  Wein  und  Milch  zu  sich.  Die  Temperatur 
betrog  Abends  39,8  ^ 

Am  14.  September  trat  im  Befinden  des  Patienten  eine  wesentliche 
Aenderung  nicht  ein.  Der  Geruch  aus  dem  Munde  hatte  abgenommen,  die 
Ausspülungen  wurden  fortgesetzt.  Patient  fühlte  sich  angeblich  ganz  wohl 
und  klagte  nicht.     Die  Temperatur  betrug  Morgens  38,6  <>,  Abends  39,2<>. 

Auch  am  15.  September  hatte  Patient  keine  besonderen  Klagen,  jedoch 
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konnte  er  mit  dem  linken  Ange  fast  nichts  sehen.  Die  Temperatur  betrug 
Morgens  38,2  o,  Abends  38,8  <^. 

Am  16.  September  klagte  Patient  über  Brustschmerzen  nnd  Husten. 
Durch  die  Auscultation  iiess  sich  hinten  oben  rechts  spärliches  Schnurren 
nnd  Pfeifen  nachweisen;  die  Percussion  ergab  einen  negativen  Befund.  Die 
nekrotischen  Fetzen  im  Munde  hatten  sich  grösstentheils  abgestossen.  Die 
Temperatur  betrug  Morgens  38,2  <>,  Abends  39,8  ^. 

Am  17.  September  klagte  Patient  immer  noch  über  Bmstschmerzen, 
das  Athmen  war  erschwert,  und  zwar  besonders  beim  Aufsitzen.  Patient  Hess, 
wenn  er  zu  trinken  versuchte,  alles  wieder  zum  Munde  herauslaufen;  er- 
nährt wurde  er  durch  Kiystiere.  An  der  Unterkieferfractur  bestand  eine  be- 
deutende Dislocation  der  Bruchstücke.  Patient  war  vollkommen  bei  Besin- 
nung, roch  sehr  stark  aus  dem  Munde,  weshalb  die  Ausspülungen  des  Mundes 
und  auch  der  Nase  im  Laufe  des  Tages  öfter  vorgenommen  wurden.  Der 
Puls  war  sehr  klein  und  zählte  1 20  Schläge  in  der  Minute.  Die  Temperatur 
betrug  Morgens  38,8  <>,  Abends  40,0  <>.  ^ 

Am  18.  September  Morgens  mass  Patient  39,4  o,  die  Brustschmerzen 
hatten  nachgelassen,  es  bestand  hinten  links  in  der  Mitte  eine  Dämpfung, 
in  deren  Bereich  Bronchialathmen  zu  hören  war.  Die  Anzahl  der  Athem- 
züge  betrug  48,  die  der  Pulsschläge  144  in  der  Minute.  Der  Puls  war 
sehr  klein.  Patient  war  nicht  immer  völlig  bei  Besinnung,  erhielt  2  Voll- 
bäder von  26  ^  welche  ihm  sehr  gut  bekamen.  Der  Mund  wurde  mit  einer 
schwachen  Carbolsänrelösung  ausgespölt,  die  Ernährung  erfolgte  wieder  per 
dysma.  Abends  stieg  die  Temperatur  bis  40,6  ^  die  Anzahl  der  Athem- 
ztlge  betrug  60  in  der  Minute,  der  Puls  war  aehr  schlecht  und  nicht  zu  zählen. 

Einen  Theil  der  Nacht  vom  18. — 19.  September  schlief  Patient,  war 
aber  immer  sehr  unruhig  nnd  bekam  manchmal  ein   krampfhaftes  Zittern. 

Am  Morgen  des  19.  September  betrug  die  Temperatur  39,8  O;  Patient 
sah  sehr  collabirt  aus,  wollte  nicht  mehr  ausgespült  werden  und  auch  keine 
Nahrung  zu  sich  nehmen ;  er  war  vollkommen  bei  Besinnung  und  antwortete 
auf  Befragen  ganz  richtig.  Ab  und  zu  war  die  linke  Gesichtshälfte  krampf- 
haft zusammengezogen.  Die  Athmnng  war  sehr  beschleunigt,  60  Züge  in 
der  Minute;  die  Pulsschläge  kaum  zu  fühlen  und  nicht  zählbar.  Patient  be- 
kam Rampher-  und  Aetherinjectionen ;  durch  die  Schlundsonde ,  die  sehr 
leicht  einzuführen  war,  erhielt  er  Milch  mit  Ei.  Der  Mund  wurde,  während 
Patient  lag,  mit  Stielschwämmen  gereinigt;  als  Patient  behufs  Ausspülung 
der  Mundhöhle  aufrecht  hingesetzt  werden  sollte,  bekam  er  sehr  starke 
Athemnoth,  so  dass  er  wieder  hingelegt  werden  musste«  Eine  Stunde  nach- 
dem Patient  die  Milch  bekommen  hatte,  brach  bei  ihm  ein  heftiger  kalter 
Schweiss  aus.  Es  sollte  ihm  nun  mit  Hülfe  der  Schlundsonde  Wein  bei- 
gebracht werden.  Beim  Aufsitzen  bekam  er  wieder  Athemnoth,  Patient 
wurde  ganz  bleich,  Schweisstropfen  traten  ihm  auf  die  Stirn  und  die  Pupil- 
len wnrden  ganz  weit.  Die  Sonde  wurde  sofort  entfernt  und  der  Kopf  tief 
gelegt,  es  erfolgten  jedoch  nur  noch  einige  röchelnde,  stossweise  hervorge- 
brachte Athemzüge  nnd  Patient  starb. 

Sectio  nsprotokoll. 
KlinischeDiagnose:  Schussverletzung,  Septicämie,  ln61tration  der 
linken  Lunge. 
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Ä,  Aeussere  Besichtigung. 

Leichnam  mit  gutem  Knochenbau,  Mnsculatur  ist  gut  entwickelt,  Fett- 
polster fast  verschwunden,  Todtenstarre  vorhanden.  Der  Leib  ist  grünlich 
verfärbt 

B.  Innere  Besichtigung. 

1.  Kopfhöhle.  Das  knöcherne  Schädeldach  ist  von  mittelmftssiger 
Dieke  und  Härte.  Nach  Entfernung  desselben  ist  an  der  harten  Hirnhaut 
niehts  Abnormes  wahrzunehmen.  Die  GerebrospinalflQssigkeit  ist  normal» 
Es  ist  weder  eine  Thrombosirung  der  Sinus  durae  matris,  noch  ein  Ergnss 
unter  die  harte  Hirnhaut  an  der  Schädelbasis  zu  bemerken.  In  der  vor- 
deren linken  Schädelgrube  ist  an  dem  grossen  Keilbeinfltlgel  eine  etwa 
1  Gm.  lange  nicht  klaffende  Fissur  zwischen  dem  Foramen  rotundum  und 
dem  Foramen  ovale,  desgleichen  eine  weitere  Spalte  am  rechten  kleinen 
Keilbeinfltlgel,  die  circa  3V2  Cm.  lang  ist  und  nicht  klafft.  Dieselbe  geht 
von  der  rechten  hinteren  Seite  des  Os  ethmoidale  zu  dem  Foramen  opticnm 
hin.  Die  Dura  mater  ist  an  diesen  Stellen  normal  adhärent  und  nirgends 
durch  ein  Extravasat  abgehoben.  Das  Gehirn  selbst  ist  stark  blutreich  und 
serös  durchfeuchtet.  Bios  an  der  der  Fissur  auf  dem  rechten  kleinen  Keil- 
beinflügel entsprechenden  Stelle  sind  einige  kleinere  Bluteztravasate  vorhan- 
den.   Sonstige  Abnormitäten  in  der  Schädelhöhle  sind  nicht  wahrzunehmen. 

Nachdem  durch  einen  Schnitt  von  der  Stirn  über  den  Nasenrücken 
zum  Unterkiefer  die  Weichtheile  getrennt  und  nach  beiden  Seiten  hin  von 
dem  Knochen  abgelöst  waren,  zeigte  sich,  dass  die  ganze  Nasen-,  Rachen- 
nnd  Mundhöhle  in  eine  jauchige  Höhle  verwandelt  waren.  Die  Höhle  reichte 
von  hinten  und  oben  bis  zu  dem  Körper  des  Keilbeins  und  dem  Clivus. 
Der  weiche  sowohl  als  der  harte  Gaumen  fehlten,  ebenso  die  Nasenscheide- 
waod ,  das  Pflngscharbein  und  der  untere  Theil  des  Siebbeins.  Von  den 
Muscheln  waren  nur  noch  Reste  vorhanden.  Die  Weichtheile  waren  ge- 
schwärzt und  in  Verjauchung  begriffen.  Von  der  rechten  Tonsille  lagen 
noch  zerfetzte  Reste  auf  der  Zungenwurzel,  die  linke  fehlte.  Die  Zunge 
selbst  hatte  auf  ihrer  Oberfläche  einen  grossen  unregelmässig  gestalteten, 
nidit  sehr  in  die  Tiefe  gehenden  Defect,  sonst  war  sie  unverletzt  Am 
Kehldeckel  und  Kehlkopf  waren  keine  Veränderungen,  der  Schlundkopf 
war  oben  abgerissen.  —  Von  dem  Unken  Oberkieferknochen  war  nur  noch 
der  seitliche  Theil  vorhanden  und  vollständig  von  den  übrigen  Knochen 
gelöst,  so  dass  er  nur  noch  an  einzelnen  Fleischfetzen  hing,  der  vordere 
Theil  mit  den  Zähnen  fehlte.  Die  Highmor'shöhle  war  zerstört  Von  dem 
rechten  Oberkiefer  fehlte  ebenfalls  die  vordere  Partie  mit  den  Zähnen,  wäh- 
rend der  Rest,  allerdings  auch  fractnrirt,  noch  in  festerem  Zusammenhang 
mit  den  übrigen  Knochen  stand.  In  der  linken  Augenhöhle  ist  kein  Er- 
guss,  auch  ist  die  knöcherne  Augenhöhle  nicht  lädirt.  Das  linke  Auge, 
dessen  Section  vorgenommen  wurde,  hatte  auf  der  Gonj.  balbi  capilläre 
Bluteztravasate,  an  der  Cornea  und  Iris  war  nichts  nachzuweisen.  Die 
Spannung  des  Auges  war  geringer  als  gewöhnlich.  Zwischen  der  Chorioidea 
und  der  Retina  waren  spärliche  kleinere  Bluteztravasate.  Im  Glaskörpen 
der  etwas  erweicht  war,  war  keine  Blutung.  Sonstige  Abnormitäten  im 
Auge  waren  nicht  nachzuweisen.  Der  Unterkiefer  ist  zwischen  dem  zweiten 
rechten  Schneidezahn  und  dem  Eckzahn  gebrochen,  sonst  ist  keine  Läsion 
desselben  vorhanden. 
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2.  Brusthöhle.  In  dem  Plenraraam  war  aowohl  Fechte  ak  links 
kein  Erguee.  Die  Pleura  oostalis  und  Pleura  pnlmonalis  adhäriren  an  ein- 
zelnen Stellen,  sind  jedoch  leicht  zu  trennen.  Am  Herzbeutel,  dem  Herzen 
und  den  grossen  Geflossen  war  alles  normal.  Beim  Durchschnitt  der  lin- 
ken Lunge  ergab  sich  eine  handgrosse  Infiltration  des  unteren  Thells  des 
Ober-  und  des  oberen  Theils  des  Unterlappens.  An  dem  Rest  des  Unter- 
lappens war  Emphysem,  besonders  an  den  Rändern  vorhanden.  —  In  der 
rechten  Lunge  bestand  in  dem  Mittellappen  eine  jauchige  Höhle  von  4  Gm. 
Durchmesser,  die  von  der  Pleura  costalis  nur  noch  durch  eine  Millimeter 
dicke  Schicht  Lungengewebe  abgegrenzt  war.  Nach  oben  communidrte  die 
Höhle  mit  einem  grösseren  Bronchus.  Sie  war  ausgekleidet  mit  zerfetztem 
brandigem  Lungengewebe  und  mit  einer  bräunlich  aussehenden  jauchigen 
Flttssigkeit  angefflUt.    Sonst  war  an  der  rechten  Lunge  nichts  Abnormes. 

3.  Bauchhöhle  wurde  nicht  eröffnet. 
Leichendiagnose:   Schnssverletzung,  Septicämie,  Infiltration  der 

linken  Lunge  und  Gangrän  im  rechten  Mittellappen, 

Epikrise. 
Da  sich  der  Verletzte  keiner  ganzen  Platzpatrone  bei  seinem 
Selbstmordversuche  bediente,  auch  die  Mttndung  des  Gewebrlanfes 
mehr  gerade  nach  aufwärts  und  vom  als  schief  nach  rückwärts  und 
hinten  eingesetzt  hatte,  so  erfüllte  der  Schnss  seinen  Zweck  nichts 
sprengte  die  Basis  cranii  mit  Gehirn  und  Schädeldach  nicht  ausein- 
ander, tödtete  also  nicht  sofort,  sondern  verursachte  nur  eine  weit^ 
gehende  Zertrfimmening  der  Gesichtsknochen  und  Zerfetznng  der  inne- 
ren Weichtheile.  —  An  dem  Schädelgrande  Hessen  sich  bei  der 
Obduction  nur  zwei  nicht  klaffende  Fissuren  und  diesen  entsprechende 
kleine  Blntextravasate  wahrnehmen.  Die  Pulvergase,  welche  sich 
bei  der  verhältnissmässig  schwachen  Ladung  bildeten,  beschränkten 
deshalb  ihre  Wirkung  der  Riefatung  des  Schusses  entsprechend  auf 
die  Gesichtspartie  des  Schädels  und  bewirkten  durch  ihren  Drack 
nur  eine  massige  Erschütterung  des  Gehirns,  welche  aber  bald  wieder^ 
und  zwar  ohne  nachfolgende  Centraleracheinungen  wich,  so  das» 
schon  bei  der  ersten  Besichtigang  des  Verletzten  die  Diagnose  dahia 
gestellt  werden  konnte,  dass  die  Scfaädelkapsel  mit  ihrem  Inhalte 
nicht  wesentlich  Noth  gelitten,  dass  der  Insult  nur  das  Skelet  des 
Gesichts  getroffen  habe.  Trotz  fürsorglichster  Entfernung  der  abge- 
sprengten Knochenstttcke  und  der  zerfetzten  Weichtheile,  trotz  pein- 
lichster Salnbrität  und  Desinfeetion,  trotz  zweckmässigster  Besorgung 
bezüglich  Verband ,  Ernährang  n.  s.  w.,  trotz  allen  Bemühungen,  die 
Abstossung  der  abgestorbenen  Hassen  zu  befördern  und  das  Ein- 
dringen infectioser  Secrete  in  Lunge  und  Magen  zu  verhindern,  kam 
es  dennoch  infolge  der  Zerstörung  der  Enochenwand  und  des  Scfalund- 
kopfes  zum  Einsickern  der  jauchigen  Flüssigkeit  in  den  Kehlkopf  und 
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TOD  da  ans  dnrch  die  Bronchien  in  das  Langengewebe,  hiermit  unter 
den  allgemeinen  Erscheinungen  der  Septicämie  und  unter  jenen  lo- 
caler  Infiltration  zur  Gangrän  der  Lunge,  welch'  deletärer  Process, 
ungeeigneterweise  „Schluckpneumonie*'  genannt,  in  kurzer  Zeit  den 
Tod  nach  sich  zog.  Da  sich  in  der  Mundhöhle  bis  in  den  Schlund- 
kopf die  Weichtheile  als  schwer  beschädigt  erwiesen,  der  Kehlkopf 
mit  der  Epiglottis  aber  sich  intact  verhielt,  so  glaubte  man  von  einer 
Tamponade  nach  vorausgeschickter  Tracbeotomie  Abstand  nehmen 
zu  müssen  und  hofifte  ohne  weitere  tiefere  Eingriffe  durch  antisep- 
tische Ausspülungen  und  geeignete  locale  antiseptische  Verbände, 
welche  das  Secret  rasch  aufsaugen  konnten,  einer  pemiciösen  Com- 
plication  möglichst  vorzubeugen,  obgleich  die  Prognose  bei  der  gross- 
artigen Zerstörung  der  harten  wie  weichen  Gebilde  von  vornherein 
als  eine  ganz  schlechte  bezeichnet  werden  musste.  — 

10.  Hochgradige  Himerschüiterung  mit  Einbruch  des  Hinterhauptbeins 
und  nachfolgender  Abscessbildung  im  Gehirn.    Tod. 

3.  6.  von  Seh.  erhielt  am  24.  Febrnar  1885  in  der  Dunkelheit  von 
einem  ihm  unbekannten  Menseben  mehrere  Scblfige  auf  den  Kopf,  ohne 
dass  er  angeben  könnte,  was  ffir  ein  Instrument  oder  Werkzeug  es  gewesen 
wäre.  Er  wurde  von  Personen,  welche  znfUlig  am  anderen  Morgen  die 
Strasse  passirten,  ohne  Bewnsstsein  angetroffen  und  in  seine  Wohnung  ver- 
bracht Er  hatte  ziemlich  viel  Blut  verloren.  Anzeige  wurde  nicht  erstattet, 
auch  ein  Arzt  nicht  zugezogen;  die  Schwester  des  Verletzten  gibt  jedoch 
an,  dass  er  noch  mehrere  Tage  schwerbesinnlich  gewesen  wäre,  dann 
allmählich  wieder  zu  sich  gekommen  sei,  aber  alsbald  die  Sprache  verloren 
habe.  Das  Letztere  constatirte  Bnde  März  auch  der  Richter,  nachdem 
unterdessen  Anzeige  des  Vorfalles  gemacht  worden  war.  Er  erschien  dem 
Richter  nicht  vernehmungsfähig.  Der  Arzt,  welcher,  wie  es  scheint,  im 
Laufe  des  Monats  März  den  p.  0.  einmal  gesehen  hat,  bemerkte  eine  drei- 
eckige Wunde  am  Hinterkopf  und  einen  Bruch  des  Hinterhauptbeins;  der 
Kranke  klagte  über  heftige  Kopfschmerzen,  er  hatte  das  Gedächtniss 
verloren,  hauptsächlich  fflr  die  Worte,  ferner  war  rechterseits  An- 
ästhesie und  Lähmung  des  Armes  und  des  Beines.  Mitte  April 
fand  er  folgenden  Zustand:  Fisteigang  auf  dem  Hinterhaupt^  durch  welchen 
man  auf  den  rauhen  Knochen  gelangt  und  mehrere  völlig  gelöste  Rnochen- 
stflcke  fahlen  kann,  der  Verstand  hat  sich  bei  dem  Kranken  wieder  einge- 
stellt, er  hat  Kenntniss  von  dem,  was  mit  ihm  vorgegangen,  Gefühl  und 
Bewegung  der  Glieder  ist  zurückgekehrt,  der  Kranke  marschirt  ziemlich 
leicht,  dagegen  ist  das  Fehlen  der  Worte  noch  unverändert;  hält 
man  dem  Patienten  ganz  bekannte  Gegenstände,  z.  B.  eine  Uhr  vor,  so  kann 
er  das  Wort  hierfür  nicht  finden ;  kommt  man  ihm  zu  Hülfe,  so  spricht  er 
das  Wort  nur  schwer  ans;  irre  zu  führen,  so  dass  man  ihm  ein  falsches 
Wort  angibt,  ist  er  nicht.  Der  behandelnde  Arzt  nahm  an,  dass  die  Heilung 
und  Widerhersteilung  des  Verletzten  wahrscheinlich  sei.  Am  11.  Mai  starb 
G.,  unter  welchen  Erscheinungen,  ist  unbekannt. 
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Die  ObduetioD  wurde  am  14.  Mai  vorgeDommeD  nod  dabei  Folgen* 
des  conetatirt: 

Bei  der  äaeseren  Besichtigang  fand  man  auf  dem  Höcker  des  Hinter- 
hauptbeins eine  3  Cm.  lange,  etwas  dreieckig  geformte  Haatnarbe,  deren 
R&nder  dunkelblau  gefArbt  sind.  Mit  dem  unterliegenden  Knochen  ist  die- 
selbe nicht  verwachsen,  sondern  die  Haut  fiberall  leicht  beweglich.  2  Gm. 
nach  rechts  von  ihr,  fast  auf  der  gleichen  Höhe  des  Sch&dels  bemerkt  man 
ein  etwa  erbsengrosses  Loch,  aus  welchem  bei  Druck  eine  blutig  gefärbte, 
schmierige  FIflssigkeit  sich  entleert.  Beim  Einführen  einer  Sonde  fühlt 
man  den  unterliegenden  Knochen  rauh  und  in  grosser  Ausdehnung  von  seiner 
Knochenhaut  entblösst.  Bei  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle  war  die  Bein- 
haut des  Schädels  an  der  hinteren  Fläche  ebenso  wie  die  weichen  Schädel- 
bedeckungen roth  gefärbt  und  die  Gefässe  mit  Blut  angefüllt  An  der 
sogleich  zu  beschreibenden  Stelle  fehlte  die  Beinhaut  gänzlich.  Am  Schädel- 
knochen findet  sich  da,  wo  das  Hinterhauptsbein  mit  dem  linken  Seiten* 
wandbeine  und  dem  linken  Schläfenbeine  zusammenstösst,  etwa  in  der  Gegend 
der  Protuberentia  externa  und  entlang  der  linken  Lambdanaht  ein  4  Gm. 
langer  und  3  Gm.  breiter  Knocheneindruck,  dessen  Ränder  vollständig 
scharf  und  zackig  sind,  namentlich  nach  der  Seite  der  Lambdanaht  Ein 
Theil  des  Knochens  ist  mit  frischen  Fleischwärzchen  bedeckt  Beim  Durch- 
sägen des  Schädels  fliessen  2  Theelöffel  hellgrauen  Eiters  aus.  An  der 
inneren  Fläche  desselben  findet  sich  correspondirend  dem  beschriebenen  Ein- 
druck die  innere  Glastafel  in  der  vorher  angegebenen  Ausdehnung  losge* 
sprengt  und  ist  eine  ganz  scharfe  Spitze  der  letzteren  durch  die 
Gehirnhäute  hindurch  in  das  Gehirn  selbst  eingedrungen. 

An  der  harten  Genirnhaut  nichts  Auffallendes,  nur  war  sie  in  der  Um- 
gebung der  Verletzung  am  Schädel  angewachsen.  Die  weiche  Gehirnhaut 
roth  von  Farbe,  besonders  in  der  Nachbarschaft  des  Bruchs,  hier  besonders 
die  Gefässe  bis  in  die  kleinsten  Aeste  mit  Blut  stark  angefüllt. 

Das  grosse  Gehirn  ist  symmetrisch  gebaut,  die  Gehirnwindungen  an 
der  linken  hinteren  Seite  sind  verstrichen,  die  Venen  hier  bis  zur  vollen 
Rundung  gefüllt  Bei  durch  die  linke  Gehirnhalbkugel  geführten  Schnitten 
findet  man  im  linken  Hinter-  und  Seiteulappen,  in  der  weissen 
Substanz  eine  hühnereigrosse,  durch  eine  vollständige  Membran  abgeschlos- 
sene Eiterhöhle.  Die  Innenfläche  dieser  Membran  ist  glatt,  die  Menge  des 
in  ihr  enthaltenen,  gelblich-grünen  Eiters  beträgt  4  Esslöffel,  die  weisse  Ge- 
hirnsubstanz in  der  Machbarschaft  ist  mit  zahlreichen  Blutpunkten  durch- 
setzt, ebenso  auch  die  graue  Substanz  bis  in  die  Stirnhälfte  hin  von  graa- 
röthlicher  Farbe. 

Epikrise. 

Durch  den  Insult  wurde  eine  hochgradige,  sogenannte  unreine 
Gehirnerschütterung  mit  capillaren  Apoplexien  im  Bereiche  der 
Hirnrinde  und  des  Marklagers,  sowie  eine  Fractur  des  Hinter- 
hauptbeins mit  Infraction  und  Absprengung  eines  Stückes 
der  Glastafel,  welches  die  Gehii-nhüUen  durchbohrte  nnd  in  das 
Hirn  selbst  eindrang,  gesetzt  Die  Erscheinungen,  welche  erst 
nach  4  Wochen  vom  Arzte  wahrgenommen  wurden,  Hessen  auf  eine 
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schwere  Läsion  des  Gehirns  mit  Sicherheit  schliessen,  da  Hemiplegie 
und  Aphasie  gleichzeitig  bestanden  und  die  Wnndverhältnisse  auf 
eine  Continuitätsstörung  des  Schädeldaches  hinwiesen.  Leider  warde 
zu  einer  günstigen  Gestaltung  des  Verlaufes  nichts  gethan,  weshalb 
auch  der  Fall  nac))  10  Wochen  letal  endigte. 

Es  ist  Ton  Interesse,  dass  nach  Rückgang  der  Hemiplegie  (rechts- 
seitiger Lähmung  der  Gliedmassen)  die  Aphasie  fortbestand,  obgleich 
bei  der  Obduction  keine  Läsion  im  Bereiche  der  für  das  motorische 
Articnlationscentrnm  angenommenen  Stelle:  untere  Stimwindungen 
und  Insel  links ,  nachgewiesen  werden  konnte.  Wie  ich  schon  in 
früheren  Arbeiten  mittheilte,  habe  ich  dieses  Verhalten  wiederholt 
beobachtet,  denn  ich  traf  die  Unfähigkeit,  in  Worten  zu  denken,  seine 
Gedanken  in  articulirter  Sprache  auszudrücken,  sowohl  bei  Herden 
in  der  nächsten  Umgebung  des  Sehhügels  als  auch  im  freien  Mark- 
lager, ohne  dass  die  Herde  mit  der  Hirnrinde  in  Verbindung  ge- 
standen hatten,  wie  es  auch  hier  der  Fall  ist. 

Der  abgekapselte  Abscess  entstand  infolge  der  directen  Quet- 
schung und  partiellen  Zertrümmerung  der  Hirnsubstanz,  entwickelte 
sich  aus  dem  Extravasat,  das  bei  dem  Insulte  verursacht  wurde. 
Durch  die  Störungen,  welche  die  Leitungsbahnen  motorischer  und 
sensibler  Natur  (Pyramiden-  und  Haubenbahn)  nach  Durchtritt  durch 
die  innere  Kapsel  innerhalb  des  Harklagers  theilweise  erfahren 
mussten,  wurde  die  Hemiplegie  veranlasst;  dieselbe  bildete  sich  aber 
im  Laufe  der  Zeit  zurück,  da  jedenfalls  viele  Fasern  sich  allmählich 
von  dem  Drucke  erholten  und  ihrer  Verrichtung  wieder  vorstanden. 
Obgleich  eine  Läsion  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  bestand  und 
sich  ein  Abscess  im  Hinter-  und  Temporallappen  vorfand,  wurde 
während  des  Lebens  doch  keine  Störung  des  Sehvermögens  wahr- 
genommen. Mehrere  pathologische  Beobachtungen,  welche  ich  in 
früheren  Arbeiten  über  Schädelverletzungen  bereits  veröffentlichte, 
haben  mich  sonst  überzeugt,  dass  Fasern  aus  den  primären  Centren 
des  optischen  Leitungssystems  in  die  Rinde  des  Hinterhauptlappens 
ausstrahlen,  also  eine  Verbmdung  zwischen  den  Wurzeln  des  Opticus 
und  dem  Hinterhanptslappen,  somit  ein  Zusammenhang  mit  den 
Sehorgan  besteht;  es  scheint,  dass  in  dem  vorliegenden  Fall  die 
Beschädigung  der  Rinde  keine  hinreichend  ausgedehnte  war,  um  den 
Effect  zu  Stande  zu  bringen. 

Da  eine  rationelle  ärztliche  Behandlung  vom  Anfang  an  ver- 
säumt war,  so  gestaltete  sich  auch  der  Verlauf  trotz  den  Heilbemü- 
hungen der  Natur  zu  einem  letalen. 
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ii.  Verletzung  des  Gehirns  durch  Revolverschuss  mit  nachfolgenden 
epilepioiden  Krämpfen. 

Gttndele,  vormaliger  Musketier  im  5.  bad.  Infanterieregiment  Nr.  113, 
stammt  aus  einer  Familie,  deren  Vater  noch  leben  und  dem  Tranke  er- 
geben sein  soll,  deren  Mutter  an  Gelbsucht  gestorben  ist.  Ausserdem  leben 
von  13  Geschwistern  nur  noch  5,  ohne  dass  nähere  Angaben  Aber  die  Ur- 
sachen ihres  Todes,  der  sie  alle  im  jugendlichen  Alter  getroffen  hat,  zu  er- 
halten sind.  Eine  Schwester  soll  im  Alter  von  6 — 7  Jahren  in  etwa  2  Stun- 
den an  Gehirnschlag  plötzlich  gestorben  sein.  Ferner  gibt  Gündele  an, 
dass  er  vom  7. — 12.  Jahre  an  OhnmaohtsanfäUen  gelitten  habe,  die  in  einer 
„Art  traumhaften  Zustandes,  aber  ohne  Krämpfe*',  —  Letzteres  soll  ihm  be- 
stimmt versichert  sein  —  bestanden.  Auch  der  älteste  Bruder,  als  er  etwa 
25 — 30  Jahre  alt  war,  soll  mit  ihm  zugleich  einen  derartigen  Anfall  ge- 
habt haben.  Geisteskrankheiten  und  chronische  Nervenleiden  sind  ihm  in 
der  Familie  der  Eltern  nicht  bekannt  geworden.  Die  Familienverhältnisse 
scheinen  sehr  zerrüttet  gewesen  zu  sein,  da  der  Vater  die  Familie  heimlich 
verliess  und  p.  Gttndele  frtthzeitig  zu  Verwandten  kam. 

Die  angebliche  Geschichte  seiner  jetzigen  Krankheit  beginnt  erst  mit  dem 
Selbstmordversuch  im  Januar  1885,  als  er  sich  fahnenflüchtig  in  der  Schweiz 
umhertrieb.  Den  sechsläufigen  Revolver  hat  er  mit  der  Mttndung  auf  die 
Stirn  gesetzt  und  damit  sei  sein  Bewnsstsein  geschwunden.  Wie  ihm  später 
erzählt,  ist  er  nach  24  Stunden  zwar  anscheinend  vorübergehend  erwacht, 
aber  erst  nach  etwa  4  Wochen  hatte  er  Bewusstsein  und  so  viel  Klarheit 
erlangt,  dass  er  richtige  Antworten  geben  konnte.  Während  seiner  Bewnsst- 
losigkeit,  ist  ihm  erzählt,  hat  er  den  Urin  laufen  lassen  und  Stuhlgang 
nur  künstlich  gehabt,  auch  sei  das  Gesicht  nach  rechts  verzerrt  (zurück- 
gezogener Mundwinkel)  und  das  rechte  Auge  geschwollen  gewesen.  Nach 
Wiederkehr  des  Bewnsstseins  konnte  er  sprechen,  aber  nicht  recht  kauen 
wegen  einer  Behinderung  durch  die  rechte  Backe,  worüber  er  keine  ge- 
nauere Auskunft  geben  kann.  Alle  Fragen  hat  er  wohl  verstanden  und 
beantwortet,  aber  jeden  Gegenstand,  den  er  sah,  konnte  er  nicht  sofort  be- 
nennen, wenn  er  auch  bestimmt  gewusst  habe,  sobald  er  ihm  falsch  vor- 
gesprochen wurde.  Letzterer  Zustand  hat  angeblich  einige  Wochen  gedauert. 
Längere  Zeit  habe  er  die  Glieder  nicht  rühren  können,  erst  allmählich  habe 
sich  die  willkürliche  Beweglichkeit  der  linken  Extremitäten  und  später  auch 
jene  der  rechten  Seite  eingestellt,  jedoch  sei  dieselbe  rechts  immer  schwächer 
geblieben,  so  dass  er  nur  mangelhaft  habe  gehen  können.  Bezüglich  der 
Kopfwunde  gibt  er  an,  dass  keine  Knochensplitter  herausgekommen  sind  und 
die  Sonde  drca  8  Cm.  in  die  Wunde  gerade  eingeführt  werden  konnte.  Nach 
einem  6  monatlichen  Hospitalaufenthalt  in  Chur  i)  wurde  er  in  das  Garnison- 
lazareth  zu  Freiburg  abgeliefert  und  kam  von  da  später  in  das  Zuchthaus 
zu  Bruchsal,  da  die  ärztliche  Commission  einen  Eintritt  zur  Verbüssnng  der 
Strafe  versuchsweise  und  bei  leichter  Beschäftigung  für  nicht  contraindicirt 
ansah.  Erst  nachdem  er  etwa  4  Wochen  in  dieser  Strafanstalt  zugebracht 
hat  —  Anfang  August  1885  — ,  soll  der  erste  Anfall  einer  Art  Bewusat- 


1)  Die  an  das  dortige  Hospital  gerichteten  Anfragen  wurden  leider  nicht  be- 
antwortet. 
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seinstöruDg  und  Krämpfe  aufgetreten  sein.  Diese  Anfillle  ktlndigen  sieh  an 
durch  ein  blitzartiges  Gefühl  in  Armen  und  Beinen,  das  von  hinten  kommt, 
dann  tritt  Sausen  und  Rauschen  im  Kopf  und  unter  Schütteln  der  Glieder 
ein  eigenthümlicher  Zug  nach  rechts  und  nach  hinten  auf,  und  er  falle  zur 
Erde,  wenn  er  sich  nicht  hinlege.  Die  nun  folgende  Trübung  des  Bewusst- 
sdns  bezeichnet  er  mit  „traumhaftem  Zustand^,  insofern  er  z.  B.  noch  glaube 
hdren  zu  können,  dass  Jemand  an  der  Zelle  vorbeigeht  Jeder  Anfall  soll 
etwa  5 — 10  Minuten  dauern  und  nach  demselben  1 — 2  Stunden  eine  ge- 
wisse Verstörtheit  vorhanden  sein,  so  dass  er  für  augeblich  richtige  Ge- 
danken nicht  die  richtigen  Worte  finden,  auch  wohl  auf  Auffordern  nicht 
einmal  seinen  Namen  habe  sagen  können.  Der  erste  Anfall  soll  bald  von 
einem  zweiten  gefolgt  gewesen  sein,  dessen  Stärke  die  folgenden,  etwa  10 
bis  15  bis  jetzt,  beibehalten  haben.  Alle  traten  des  Morgens  unmittelbar 
nach  dem  Aufstehen  auf  bis  auf  den  vorletzten,  welcher  am  Neujahrsmorgen 
in  der  Kirche  erfolgte,  nachdem  er  sieh  schon  Morgens  angekündigt  hatte. 
Dieser  Anfall  ist  beobachtet  worden :  p.  Gündele  hat  dabei  mit  den  Armen 
um  sich  geschlagen  und  den  Kopf  nach  vorn  fallen  lassen,  konnte  aber  dann 
mit  gehöriger  Unterstützung  hinausgehen.  Er  selbst  fügte  noch  hinzu,  dass 
die  Bewnsstlosigkeit  schon  vorüber  war,  als  er  vom  Wärter  angefasst  und 
gehoben  worden  sei.  Am  Morgen  der  militärärztlichen  Untersuchung  (21.  Ja- 
nuar 1886)  soll  auch  ein  Anfall  erfolgt  sein  und  hatte  p.  Gündele  eine 
granweisse  Gesichtsfarbe  und  schlaffe,  etwas  eingefallene  Gesichtszüge,  was 
bei  vorausgehenden  Untersuchungen  nicht  der  Fall  war.  Geschlossene  warme 
Räume,  warme  Luft  überhaupt  scheinen  ihm  die  Anfälle  zu  befördern  und 
sind  sie  demgemäss  in  den  Sommermonaten  häufiger  gewesen.  Sein  Befinden 
soll  besser  sein^  sobald  er  sein  Zellenfenster  dauernd  offen  stehen  lässt. 
Die  Lähmung  seiner  rechten  Seite  hat  während  des  Aufenthaltes  im  Zucht- 
haus abgenommen  und  zwar  hat  die  Besserung  oben  angefangen  und  ist 
nach  unten  anfangs  schneller,  später  langsamer  fortgeschritten.  Das  Ge- 
däcbtniss,  seine  Fertigkeit  im  Lesen  und  Schreiben  hat  angeblich  in  keiner 
Weise  gelitten,  seine  Rechtshändigkeit  und  Geschicklichkeit  in  seinem  Hand- 
werk (Blechner)  hält  er  noch  für  ebenso  gut,  wenn  auch  nicht  so  aus« 
dauernd  und  kräftig,  als  vor  seiner  Krankheit.  Annehmbare  Motive  seines 
Selbstmordversuches,  der  mit  der  Fahnenflucht  kaum  im  Zusammenhang 
steht,  weiss  er  nicht  anzugeben.  Sein  jetziges  Allgemeinbefinden  gibt  ihm 
zu  Klagen  keine  Veranlassung.  Appetit  und  Ausleerungen  sind  regelmässig 
und  Schmerzen  hat  er  nirgends.  Die  angeblich  stärkere  Feuchtigkeit  und 
Taubheit  der  rechten  Körperhälfte  sollen  bei  feuchtem,  stürmischen  Wetter 
deutlicher  sein.  Von  Vermehrung  der  Thränen-  oder  Speichelabsonderung 
hat  er  niemals  etwas  bemerkt. 

p.  Gündele  hat  ein  angemessen  kräftiges  Aussehen.  Sein  Gesicht  ist 
intelligent,  seine  Mienen  lebhaft,  seine  Aufmerksamkeit  auch  nach  zwei- 
stündiger Untersuchung  immer  rege,  seine  Antworten  klar  und  geläufig. 
Alle  Gegenstände  werden  sofort  und  richtig  benannt,  alle  Fragen  nach  der 
Vergangenheit  sofort  beantwortet  und  mit  Einzelheiten  wiedergegeben,  die 
nicht  den  Schein  der  Uebertreibnng  oder  Erdichtung  erwecken.  Gedächt- 
niss  und  Intelligenz  haben  entschieden  nicht  gelitten.  Nach  Ausweis  der 
Acten  ist  p.  Gündele  mehrfach  wegen  Betrügereien  und  einfachem  Dieb- 
stahl unter  Annahme  mildernder  Umstände  bestraft  und  gibt  ein  Anstalts- 
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pfarrer  ihm  ein  sehr  schlechtes  Zeugniss,  insofern  er  schlaff,  gleichgOltig, 
trftge  and  widerwillig  gewesen  sei.  Die  inneren  Organe  des  Rumpfes  sind 
frei  von  objectiv  wahrnehmbaren  Krankheiten.  Namentlich  sind  an  den  Or- 
ganen der  Brnsthöhie  keine  Veränderungen  nachweisbar,  die  Athmung,  20 
in  der  Minute,  ist  beiderseits  gleichmässig  und  mehr  abdominal,  das  Herz 
ist  nicht  vergrössert  oder  verkleinert  und  nicht  dislocirt,  der  Herzstoss  ist 
wenig  fohlbar,  die  Herztöne  sind  deutlich  und  überall  rein.  Der  Puls,  64 
in  der  Minute,  hat  einen  mittleren  Umfang  und  mittlere  Spannung. 

Kopf.  Etwa  4 — 5  Cm.  oberhalb  der  Nasenwurzel  sieht  man  eine 
runde  weissliche  Narbe,  beweglich,  von  etwa  5 — 7  Mm.  Durchmesser,  von 
normaler  Haut  umgeben.  Nur  wenig  oberhalb  dieser  Narbe  fühlt  man  einen 
rundlichen  Knochendefect>  den  wohl  eine  dicke  Erbse  passiren  könnte.  Das 
Loch  hat  eine  nach  oben  und  unten  winklig  ausgebuchtete  Peripherie  und 
die  knöcherne  Umgebung  ist  namentlich  nach  oben  etwas  aufgetrieben  — 
p.  Gondele  gibt  an,  dass  ihm  etwa  4 — 5  Tage  vor  dem  Schuss  ein  etwa 
3 — 4  Kgrm.  schweres  Eisenstflck  auf  diese  Stelle  gefallen  sei  und  eine  Wunde 
bis  zur  Haargrenze  gemacht  habe,  wekhe  sp&ter  der  behandelnde  Arzt  auf 
die  Schussverletzung  irrthflmlicherweise  zurflckgeführt  habe.  —  Die  Um- 
gebung des  Knochendefectes  ist  nirgends  auf  Druck  empfindlich.  Nur  durch 
Klopfen  mit  dem  Percussionshammer  wird  Aber  dröhnende  Empfindlichkeit 
einer  bestimmten  Zone  geklagt:  in  einem  etwa  4 — 5  Cm.  breiten  Streifen, 
der  von  der  Stirnnaht  nach  hinten  bis  zur  Mitte  der  Hinterhauptsschuppe 
und  mit  dem  oberen  Rande  längs  der  Pfeilnaht  und  der  Mittellinie  verläuft. 
Andere  objective  Veränderungen  sind  weder  an  den  weichen  noch  harten 
Theilen  des  Kopfes  wahrzunehmen:  keine  Unterschiede  von  Wärme  und 
Feuchtigkeit,  keine  Entfärbung,  keine  Schwellung,  keine  sensible  oder  moto- 
rische Störung  und  tiberall  richtige  Schätzung  warmer  und  kalter  Gegen- 
stände. Beim  Mienenspiel  wird  der  linke  Mundwinkel  häufiger  und  stärker 
zurOckgezogen,  jedoch  wohl  nur  aus  Angewöhnung,  denn  spontanes  Auf- 
blasen der  Backen,  Schliessen  der  Augen  u.  s.  w.  ist  beiderseits  energisch 
ausführbar.  Die  Augäpfel  sind  nach  allen  Richtungen  frei  und  sicher  be- 
weglich, die  Pupillen  von  etwa  3  Mm.  Durchmesser  reagiren  auf  Lichtein- 
fall und  Accommodation.  Das  Gesichtsfeld  ist  weder  beschränkt,  noch  lässt 
es  Defecte  erkennen,  die  Sehschärfe  beträgt  rechts  *li  und  links  V&  ^^^ 
normalen,  Myopie  ist  nicht  vorhanden  und  Farben  werden  richtig  erkannt. 
Durch  Atropin  wird  eine  Vergrösserung  bis  auf  etwa  2  Mm.  Irisbreite  er- 
zielt und  der  Augenspiegelbefund  im  umgekehrten  Bilde  ist  bemerkenswerth. 
Rechterseits  ist  der  Augenhintergrund  überall  deutlich,  gleichmässig  grau- 
roth,  die  Venen  massig  schmal,  die  Arterien  sehr  eng,  ihr  Verlauf  nicht 
unverändert.  Die  Papille  ist  scharf  umgrenzt,  grauroth,  in  der  Mitte  mit 
kleinem  perlmutterfarbigem  Fleck,  Gefltose  treten  in  der  Mitte  ein  und  sind 
am  Rande  nicht  geschlängelt  oder  geknickt.  Linkerseits  ist  die  Papille  fast 
1/3  grösser.  Ihr  Mittelpunkt  besteht  aus  zwei  wie  weisses  Porzellan  glän- 
zenden, verwaschenen  Flecken,  der  übrige  Theil  ist  grauroth  und  setzt  sich 
diese  Färbung,  anscheinend  radiär  aussehend^  über  den  oberen  Rand  der 
Papille  fort.  Der  innere  Rand  derselben  ist  scharf  begrenzt  und  bemerkt 
man  an  demselben  parallel  einen  dunkel  graurothen  concentrischen  Streifen 
von  scheinbar  Millimeterbreite,  welcher  nach  unten  verjüngt  verläuft  und 
nach  oben  allmählich  in  die  gleiche  Farbe  und   Beschaffenheit  der  Papille 
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flbergeht,  als  wäre  ein  Stiickchen  der  Peripherie  von  der  Papille  sichel- 
f5rmig  abgesprengt  und  hinge  oben  noch  mit  ihr  zusammen.  Wo  dieses 
Stfick,  wie  oben  erwähnt,  granroth  sich  ans  dem  noch  dunkleren  Hinter- 
gründe abhebt,  verschwindet  fast  ein  feines  und  ein  stärkeres  Gefiftss,  welches 
auf  der  Papille  und  auf  dem  weiter  auswärts  liegenden  Hintergründe  wohl 
zu  erkennen  ist.  Die  PapillargeHUse,  welche  aus  dem  unteren  Drittel  der 
Papille  hervor-,  beziehungsweise  hineintreten,  sind  sehr  dunkel  und  deutlich 
parallelstreifig,  ihre  Venen  fast  noch  mal  so  stark  als  rechts.  Der  Verlauf 
der  GefiLsse  erscheint  ausserhalb  der  Papille  geschlängelt  und  weiterhin  auf 
dem  Angenhintergrund,  welcher  hellroth  erscheint,  zum  Theil  von  weissem 
doppeltem  Rande  begleitet.  —  Die  GehOrfähigkeit  ist  für  Stimmgabel  und 
Flflstersprache  beiderseits  gleich,  dieselbe  Taschenuhr  wird  rechts  auf  78  Gm. 
und  links  auf  69  Cm.  gehört.  Im  rechten  GehOrgang  wurden  36,7  <^,  im 
linken,  wo  das  Thermometer  langsamerstieg,  36,6  ^  gemessen;  —  der  Ge- 
mchsinn  ist  im  linken  Nasenloch  verlangsamt  und  schwächer;  es  besteht 
also  unilaterale  unvollständige  Anosmie.  —  In  der  Mundhöhle  sind  objec- 
tiv  keine  krankhaften  Veränderungen  nachweisbar.  Die  etwas  dicke  Zunge, 
deren  Randfläche  kürzere  oder  längere  Risse  hat  —  angeblich  schon  seit 
der  Jugend  —  hat  sonst  normales  Aussehen,  wird  gradaus  gestreckt  und 
nach  allen  Richtungen  frei  und  bestimmt  bewegt.  Beiderseits  besteht  gleiche 
GefBhis^  und  Geschmacksfeinheit  —  bittere  Sachen  (Chinin)  werden  beider- 
seits gleich,  aber  leichter  und  schneller  erkannt,  als  salzige  (Kochsalzlösung). 
Gaumenzäpfchen  und  Rachenhöhle  haben  normales  GefQhl  und  Bewegung. 
Das  Schlingen  ist  niemals  behindert  gewesen. 

Rumpf.  Die  Haut  hat  kein  krankhaft  verllndertes  Aussehen.  Der 
aufgelegten  Hand  erscheint  sie  beiderseits  von  gleicher  Wärme  und  Feuch- 
tigkeit. In  (^er  rechten  Achselhöhle  wird  erheblich  mehr  Schweiss  abge- 
sondert, so  dass  Hemd  und  Jacke  hier  einen  breiten  nassen  Rand  haben, 
was  links  nicht  der  Fall  ist.  Die  Temperatur  beträgt  Nachmittags  in  bei- 
den Achselhöhlen  37,4^  jedoch  steigt  das  Quecksilber  rechterseits  viel  lang- 
samer, wie  auch  bei  dem  rechten  Gehörgang  beobachtet  ist.  Zur  Zeit  des 
Aufenthaltes  im  Gamisonlazareth  zu  Freiburg  machte  sich  ein  Temperatur- 
unterschied von  durchschnittlich  1 — 1,6^  C.  zwischen  rechtem  und  linken 
Bein  bemerkbar.  Das  Geftlhl  für  erwärmte  Gegenstände  scheint  rechter- 
seits geringer,  ftlr  kalte  Gegenstände  erhöht  zu  sein.  Die  Empfindlichkeit 
auf  Nadelstiche  ist  anscheinend  rechts  vorn  und  hinten  etwas  herabgesetzt, 
jedoch  sind  die  Angaben  nicht  ganz  sicher  und  nicht  t&bereinstimmend.  Ob 
Spitze  oder  Knopf  der  Nadel  und  der  Ort  der  Berflhrung  werden  genau 
angegeben.  Der  Hautreflex  an  den  Bauchdecken  ist  beiderseits  deutlich 
und  schnell. 

Obere  Extremitäten.  Am  rechten  Arm,  dessen  Puls  härter  und 
grösser  ist,  erscheint  der  Handrücken  etwas  bläulicher,  die  Fingernägel  sind 
deutlieh  dunkelblau  geftirbt,  was  frtlher  niemals,  vielmehr  nach  dem  letzten 
Anfall  zum  ersten  Mal  beobachtet  ist,  die  Nagelglieder  sind  nicht  aufge- 
trieben. Hand  und  Vorderarm  fühlen  sich  rechts  etwas  kühler  und  viel- 
leicht auch  feuchter  an.  Nadelstiche  werden  genau  localisirt,  Knopf  und 
Spitze  unterschieden,  aber  angeblich  weniger  gefühlt  als  links.  Gewichts- 
verftnderungeu,  Stoff  und  Form  von  Gegenständen,  Wärme-  und  Kälteunter- 
sdiiede  werden  richtig  geschätzt,  beziehungsweise  angegeben,  Anblasen  und 
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Znglaft  soll  auch  jetzt  rechts  kttbler  und  kälter  empfanden  werden  als  links. 
Dabei  gibt  p.  Gflndele  unaufgefordert  an,  dass,  wenn  er  beim  Spazieren- 
gehen von  der  rechten  Seite  den  Wind  bekomme,  er  erheblich  mdir  friere 
und  immer  die  linke  Seite  dem  Winde  entgegen  zu  drehen  suche.  Auch 
hat  er  gelegentlich  einer  Verbrennung  auf  dem  rechten  Handrücken  be- 
merkt, dass  ihm  dieselbe  lange  nicht  so  geschmerzt  habe,  wie  bei  ähnliehen 
Verbrennungen  yor  seiner  Schusswünde.  Die  rechte  Schulter  hängt  wenig 
tiefer  als  links.  Erhebt  man  den  rechten  Arm,  so  scheint  er  schwerfälliger 
in  der  Hand  zu  liegen,  als  auf  der  anderen  Seite.  In  allen  Gelenken  ist 
er  activ  in  mittleren  Grenzen  beweglich,  bei  passiven  Bewegungen  fflhlt 
man  einen  leichten  inneren  Widerstand,  sobald  man  diese  Grenze  flber- 
scbreiten  will.  Seine  Musculatur  ist  angemessen  ausgebildet  und  resistent, 
nirgends  bemerkt  man  auffallende  Erschlaffung  oder  Fehlen  von  Muskel- 
bäuchen. Der  Umfang  beträgt  rechts  unter  der  Achselfalte  27,5  Cm.  (links 
ebenso),  in  der  Mitte  des  Oberarms  26  Cm.  (links  ebenso),  oberhalb  des 
Olekranon  23  Cm.  (links  22,5  Gm.),  unterhalb  des  Ellbogengelenks  26,5  Cm. 
(links  26  Cm.),  oberhalb  des  unteren  Radiusendes  17  Cm.  (links  ebenso). 
Mit  der  rechten  Hand  wird  genäht  und  deutlich  und  sicher  geschrieben. 
Ihr  Händedruck  ist  jetzt  ebenso  kräftig  als  links,  was  frflher  nicht  der 
Fall  war.  Gewichtsveränderungen  und  Stellungen  der  Gelenke  werden  rich- 
tig geschätzt,  beziehungsweise  angegeben.  Zittern  der  Hände  oder  einzelner 
Muskelbandel  besteht  nicht.  Die  Erregbarkeit  für  inducirten  und  constan- 
ten  Strom,  direct  oder  indirect,  scheint  überhaupt  am  rechten  Arm  etwas 
herabgesetzt  zu  sein.  Die  Kathodenschlussznckung  bedarf  zu  ihrer  Ent- 
stehung im  Gebiet  des  N.  radial,  mehr  Elemente,  als  des  N.  median,  und 
dieser  wieder  mehr,  als  im  Gebiet  des  N.  ulnar.  Gegenüber  der  linken 
Seite  sind  die  Nerven  in  derselben  Reihenfolge  schwerer  erregbar. 

Untere  Extremitäten.  Am  rechten  Bein  ist  eine  mehr  rothe  Fär- 
bung am  Fussgelenk  und  den  Fussrändern  zu  bemerken.  Auch  scheint 
eine  gewisse  Infiltration  des  Zellgewebes  im  unteren  Drittel  des  Unterschen- 
kels bis  zur  Mitte  des  Fussrüokens  zu  bestehen.  Das  Gefühl  für  Nadel- 
stiche ist  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  abwärts  herabgesetzt,  aber  Spitze 
und  Knopf,  beziehungsweise  der  Ort  der  Berührung  werden  richtig  angege- 
ben. In  derselben  Ausdehnung  fühlt  die  aufgelegte  Hand  rechts  eine  küh- 
lere und  vielleicht  auch  etwas  feuchtere  Haut.  Das  Gefühl  für  warmes 
Wasser  enthaltende  Reagensgläser  ist  an  der  Haut  des  rechten  Fusses  so 
herabgesetzt,  dass  sonst  ziemlich  deutliche  Unterschiede  nicht  empfunden 
werden.  Dagegen  soll  Kälte  am  ganzen  Bein,  namentlich  vom  Knie  ab- 
wärts lebhafter  und  unangenehmer  empfunden  werden.  Der  Hautreflex  an 
der  inneren  Seite  der  Oberschenkel  ist  rechts  deutlicher  als  linkS;  der  Fuss- 
sohlenreflex  kaum  zu  bemerken.  Beim  Gehen  wird  das  Knie  in  leichter 
Beugung  gehalten,  welche  auch  durch  passive  Versuche  nicht  zu  beseitigen 
ist,  und  das  ganze  Bein  zum  Theil  durch  Hebung  der  Beckenhälfte  vor- 
wärts geschoben.  Dabei  schleift  der  Fuss  mit  seinen  Zehen,  welch  letztere 
infolge  der  überwiegenden  Thätigkeit  der  Flexoren  gegen  die  Extensoren 
krallenförmig  eingeschlagen  sind,  und  dem  vorderen  Aussenrande  auf  dem 
Boden  leicht  nach,  weil  er  mit  der  Sohle  etwas  nach  innen  und  aufwärts 
gerichtet  ist.  Das  Vorwärts-  und  Aufsetzen  des  Fusses  hat  kein  ataktisches 
Aussehen.    Jedoch  gibt  p.  Gündele  an,  dass  es  ihm  im  Dunkeln  schwer 
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werde,  die  Treppenstufen  zu  treffen,  ohne  dass  er  aber  bei  geschlossenen 
Augen  ein  Schwanken  beim  Gehen  und  Stehen  bemerken  lässt  Active  Be- 
wegungen sind  in  Hüft-  und  Kniegelenk  nur  in  mittleren  Grenzen  frei, 
passive  Bewegungen  finden  nur  bei  weiterer  Ausdehnung  derselben  einen 
gewissen  Widerstand.  Das  Fnssgelenk  und  die  Zehen  sind  aotiv  gar  nidtt 
beweglich,  passiv  nur  in  sehr  geringen  Grenzen.  Die  Zehen  stehen  in 
leichter  Flexion,  wie  am  linken  Fuss,  sollen  aber  vor  und  nach  Entlassung 
aus  dem  Spital  steif  und  krallenförmig  gewesen  sein.  Der  Umfang  beträgt 
in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels  46  Cm.  (links  47  Cm.),  oberhalb 
der  Kniescheibe  34,5  Cm.  (links  33,5  Cm.},  auf  der  Kniescheibe  35  Cm« 
(links  ebenso),  auf  dem  Ansatz  der  Patellarsehne  31  Cm.  (links  31,5  Cm.), 
auf  der  Wade  33  Cm.  (links  34,5  Cm.)  oberhalb  der  Knöchel  22  Cm.  (links 
21,5  Cm.),  hinter  dem  fflnften  Mittelfussknochen  25,5  Cm.  (links  ebenso). 
Consistenz,  Druckgeftlhl  und  Umrisse  der  Muskeln  sind  beiderseits  nicht 
wesentlich  verschieden.  Der  Patellarreflex  ist  rechts  deutlich  lebhafter  und 
ebenso  schnell  als  links,  der  Achillesreflex  ist  rechts  anscheinend  schwächer, 
vielleicht  weil  die  Anspannung  der  Sehne  durch  die  behinderte  Dorsal- 
reflexion des  Fusses  nicht  so  weit  ausführbar  ist  als  links.  Fibrilläres  Uus- 
kelzittem  tritt  am  Oberschenkel  ein,  wenn  lange  Zeit  die  Rückenlage  ohne 
Unterstützungen  des  Knies  eingehalten  ist,  und  zwar  rechts  deutlicher  als 
links.  Auf  inducirten  Strom  besteht  rechts  eine  erhöhte  Empfindlichkeit. 
Der  constante  Strom  braucht  zur  Kathodenschlusszuckung  durch  den  N.  cru- 
ral.,  obturator.,  ischiad.,  tibiai.  und  peron.  eine  grössere  Zahl  von  Elementen, 
alB  links,  auch  muss  die  Elementenzahl  in  derselben  Reihenfolge  der  rechts- 
seitigen Beinnerven  vermehrt  werden^  um  eine  Zuckung  in  ihren  Mnskel- 
gebieten  auszulösen.  Die  Zuckungen  sind  deutlich  und  kurz,  anscheinend 
aber  bei  gleicher  Elementenzahl  rechts  empfindlicher  als  links. 

Epikrise. 

p.  Gttndele  stammt  aus  einer  zerrütteten  Familie,  deren  Vater 
dem  Tmnke  ergeben  war,  und  scheinen  nenropathische  Zustände  so- 
wohl bei  ihm  als  bei  dem  ältesten  Bruder  in  der  Jugend  bestanden 
ZQ  haben. 

Nach  dem  Selbstmordversuch  trat  sicher  eine  lange  Zeit  an- 
dauernde Bewusstlosigkeit  und  rechtsseitige  motorische  Lähmung  der 
Glieder  auf,  auch  ist  es  zweifellos,  dass  gleichzeitig  amnestische 
Sprachstörung,  Krampf  im  Gebiet  des  rechten  N.  facialis,  Anästhesie, 
Abkühlung,  Hyperhidrosis  und  Abschwächung  ftlr  Wärme  mit  Er- 
höhung für  Kälte  in  den  rechtsseitigen  Hautbedeckungen  bestanden. 

Die  Sprachstörung  und  der  Gesichtskrampf  sollen  ttbrigens  nicht 
lange  nach  Wiederkehr  des  Bewusstseins  und  während  der  Heilung 
der  Wunde  gewichen  sein.  Die  Störungen  der  Hautthätigkeit  und 
Bewegung  sind  von  oben  nach  unten  fortschreitend,  anfangs  schneller, 
später  langsamer  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurückgegangen.  Die 
unsichere  Stellung  des  rechten  Fusses  beim  Auftreten  —  leichte 
Klnmpfussstellung  —  rührt  von  ungenügender  Action  der  Mm.  pe- 

Dentsch«  ZelUehrlft  f.  Chlrnrgl«.  XXIV.  Bd.  4 


50  I.  V.  Beck 

ronei,  welche  die  Fasssohle  nach  aussen  wenden,  von  der  vermin- 
derten Innervation  des  Nervus  peroneus  superficialis,  die  leichte  Beu- 
gung im  Knie  vom  Ueberwiegen  der  Flexoren  gegen  die  Extensoren, 
also  von  der  geschwächten  Function  des  Nerv,  tibialis  anticns  — 
peroneus  proftmdus  —  her. 

Es  besteht  jetzt  eine  objective  Veränderung  im  Aussehen  der 
linken  Pupille,  deren  Deutung  unbekannt  ist,  ohne  irgend  welche 
Sehstörungen.  Die  Erregbarkeit  des  linken  N.  olfact.  ist  herabgesetzt 
Links  der  Pfeilnaht  besteht  eine  Zone,  welche  auf  Klopfen  empfind- 
lich ist. 

Es  besteht  femer  jetzt  rechterseits  von  oben  nach  unten  zuneh- 
mend geringe  Abschwächung  des  Oeftihls  itir  Nadelstiche  und  Wärme, 
Erhöhung  des  Gefühls  flir  Kälte,  welche  in  einer  Störung  der  sen- 
siblen Bahnen  ihren  Grund  hat,  desgleichen  in  dem  rechten  Arm 
eine  leichte  motorische  Schwäche,  in  dem  rechten  Bein  eine  von 
oben  nach  unten  zunehmende  Parese  mit  Erhöhung  der  Sehnenreflexe 
und  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit,  ausserdem  eine  er- 
höhte Schweissabsonderung  in  der  rechten  Achselhöhle,  die  als  Folge 
einer  Parese  der  Ausführungsgänge  der  entsprechenden  Drüsen  auf- 
zufassen  ist. 

Etwa  7  Monate  nach  der  Schussverletzung  haben  sich  Krampf- 
anfälle eingestellt,  welche  den  Charakter  von  epileptoiden  Krämpfen 
tragen.  Dass  sie  vor  der  Verwundung  bestanden  haben,  ist  nicht 
anzunehmen.  Jedoch  ist  p.  Gündele  jetzt  in  dem  Alter,  in  welchem 
sein  ältester  Bruder  war,  als  derselbe  »ohnmachtähnliche  Zustände 
in  der  Kirche^  mit  ihm  gleichzeitig  gehabt  haben  soll.  Gedächtnis» 
und  Intelligenz  haben  bis  jetzt  sicher  nicht  gelitten.  Nach  den 
Krankheitserscheinungen  müssen  die  Bezirke  für  amnestische  Aphasie^ 
für  den  N.  facialis  dexter  nur  kurze  Zeit  gelitten  haben,  längere 
Zeit,  ja  gegenwärtig  noch  in  geringerer  Weise  zeigt  sich  der  Bezirk 
für  den  rechten  Arm,  auffallender  noch  jener  für  das  rechte  Bein 
geschädigt. 

Die  Gefühlslähmung  scheint  wie  die  motorische  in  derselben  Ans» 
dehnung  und  demselben  Grade  bestanden  und  sich  gebessert  zu  haben. 

Die  Läsion  beeinträchtigte  somit  sowohl  die  Function  der  mo- 
torischen als  sensiblen  Bahnen,  welche  von  der  inneren  Kapsel  im 
Bereiche  des  Grosshimstammes  gegen  den  Grosshimmantel,  Harklager 
und  Hirnrinde  ziehen  und  ihre  Endstationen  in  der  Umgebung  des  Sul- 
cus  centralis,  in  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindung,  Lobulua 
paracentralis,  finden.  Wir  wissen  nämlich,  dass  die  Pyramidenbahn 
mit  ihren  motorischen  Faseiii,  ohne  eine  Verbindung  mit  den  Gang- 
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lien  des  Mittelhirns  und  Hirnstammes  einzugehen,  in  die  innere  Kapsel 
gelangen  und  vorzugsweise  durch  das  Hemispbärenmark  in  die  Rinde 
des  Paracentrallappens  eintreten,  desgleichen,  dass  die  aus  der  Haube 
und  dem  Sehhügel  stammende  Faserung  in  das  Hemispbärenmark 
ausstrahlt  und  namentlich  die  hintere  Gentralwindung  erreicht,  deshalb 
zweifellos  als  die  den  ganzen  Scheitellappen  einnehmende  Leitungs- 
babn  für  die  Haut-  und  Muskelsensibilität  angesehen  werden  muss. 
Die  Ansicht  von  Pitres,  dass  die  sensorischen  Fasern  sich  ohne 
Differenzirung  über  den  ganzen  Occipito- Temporallappen  ausbreiten, 
ist  deshalb  unrichtig. 

Wie  die  motorische  Sphäre,  so  musste  also  auch  durch  den  Insult 
die  sensible  gleichfalls  Störungen  erleiden,  und  es  dürfte  als  Ursache 
der  geschilderten  Functionsbeeinträchtigung  im  Bereiche  des  Gross- 
hims  eine  directe  Verletzung  der  bezeichneten  motorischen  und  sen- 
siblen Bezirke  anzusehen  sein,  wobei  aber  eine  stärkere  Meningeal- 
blntung  gleichfalls  ihren  Einfluss  äusserte,  denn  nur  durch  die 
Wirkung  eines  beträchtlichen  Blutextravasates  sind  die 
allgemeinen,  längere  Zeit  andauernden  Druckerschei- 
nangen,  wie  auch  einige  andere  der  geschilderten  Symptome  mit 
zu  erklären. 

Nach  meinem  Dafürhalten  traf  nämlich  das  Geschoss,  welches 
bis  jetzt  noch  nicht  entfernt  ist,  die  Grosshimsichel,  streifte  die  linke 
Wand  des  oberen  Längsblutleiters  %  eröffnete  denselben  und  drang 
alsdann  in  etwas  schräger  Richtung  von  unten  rechts  nach  links  und 
oben  —  Folge  der  Senkung  des  Revolvergriffes  nach  rechts  und 
unten  beim  Abdrücken  —  in  die  innere  Fläche  der  linken  Gross- 
hirahemisphäre  ein  und  durch  den  Markmantel  gegen  die  Rinde  hin, 
und  zwar  im  Bereiche  des  Paracentrallappens.  Ob  der  fremde  Körper 
auf  der  Hirnoberfläche  oder  unterhalb  der  Hirnrinde  in  der  Mark- 
substanz sich  noch  befindet,  kann  natttrlich  nicht  mit  Bestimmtheit 
angegeben  werden,  denn  die  Störungen  in  der  motorischen  wie  sen- 
siblen Sphäre  können  da  wie  dort  auf  gleiche  Weise  verursacht 
werden,  weil  ja  erwiesen  ist,  dass  die  Bezirke  der  tactilen  Empfin- 
dangen  den  motorischen  hier  entsprechen,  dass  auch  nach  Abtragung 
der  grauen  Substanz  bei  Freilegung  der  bezeichneten  Faserbahnen 
in  der  weissen  Substanz  Erregungs-  und  Lähmungsvorgänge  bei  ent- 
sprechendem Einflüsse  zu  Stande  kommen.  Der  bisher  relativ  gün- 
stige Verlauf  spricht  jedoch  mehr  daftlr,  dass  das  Geschoss  das  Hirn 

1)  In  einer  meiner  froheren  Arbeiten  verölFentlichte  ich  einen  Fall,  in  welchem 
das  QeschoBs  auf  dem  vorderen  Rande  der  Grosshimsichel  abgeplattet  li^en  blieb 
und,  ohne  Störungen  zu  veranlassen,  einheilte. 

4* 
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verlassen  hat  und  abgeplattet  ausserhalb  der  Himrinde  auf  derselben 
liegt,  dass  das  ergossene  Blut  bis  auf  geringfügige  Residuen  resor- 
birt  wurde. 

Die  unvollständige  Anosmie  linkerseits  lässt  sich  vielleicht  durch 
eine  directe  LSsion  des  Riechcentrums  im  Stirnlappen  erklären.  Der 
beim  Menschen  im  Verhältnisse  zu  verschiedenen  Thieren  rudimen- 
täre Riechlappen  an  der  unteren  Fläche  des  Stirnlappens  des  Gross- 
himmantels  steht  nämlich  mit  dem  Mark  des  Stirnlappens  und  durch 
eine  mediale  Wurzel  auch  mit  der  vorderen  Gommissur  in  Verbin- 
dung, es  wäre  also  schon  möglich,  dass  beim  Durchtritt  der  Kugel 
ein  Theil  der  Wurzeln  des  Tuber.  olfactorius  geschädigt  wurde.  Eine 
nachtheilige  Wirkung,  sei  es  auf  die  vom  Bulbus  abgehenden  Fila 
oder  auf  ihn  selbst  influirend,  könnte  übrigens  aber  auch  durch  den 
Bluterguss,  der  sich  wahrscheinlich  bis  in  die  linke  vordere  Schädel- 
grube erstreckte  und  daselbst  einen  Druck  ausübte,  veranlasst  wor- 
den sein. 

Was  nun  die  epileptoiden  Anfälle,  welchen  eine  kurze  sensible 
Aura  vorhergeht,  betrifft,  so  sind  dieselben  als  Folge  einer  jetzt  noch 
bestehenden  Reizung  eines  sensiblen  Bezirkes  in  dem  bezeichneten, 
lädirten  anatomischen  Gebiete,  von  welchem  aus  die  Erregung  auf 
die  motorische  Bahn  übertragen  wird  und  daselbst  das  functionelle 
Gleichgewicht  stört,  anzusehen.  Da  während  des  Anfalls  beide  obere 
Gliedmassen  gleichzeitig  in  Bewegung  gesetzt  werden,  so  kann  hier 
nicht  an  unilaterale  centrale  Gonvulsionen,  an  Monospasmus,  an  die 
sogenannte  Jackson'sche  Epilepsie  gedacht  werden;  die  Verbreitung 
des  Reizes  von  der  linken  Hemisphäre  auf  die  rechte  ist  ja  leicht 
durch  die  Associations-  durch  die  reichlichen  Gommissurenfasem, 
welche  namentlich  von  der  grossen  Balkencommissur  ausstrahlen  und 
die  Bestimmung  haben,  correspondirende  Theile  der  beiden  Hemi- 
sphären zu  vermitteln,  zu  erklären. 

Wenn  es  mir  auch  nicht  möglich  war,  über  den  Zustand  gleich 
nach  der  Verletzung  und  über  den  Verlauf  während  den  ersten  Mo- 
naten näheren  Aufschluss  zu  ertheilen,  so  dürfte  dennoch  der  Fall 
nicht  allein  in  chirurgischer  Beziehung  wegen  Heilung  der  Himläsion, 
sondern  auch  in  physiologisch- pathologischer  wegen  der  mannigfachen 
lehrreichen  Erscheinungen  für  den  Leser  von  grossem  Interesse  sein. 

i2.  Gehimzertrümmerung  infolge  eines  Schrotschusses.    Sofortiger  Tod. 

K.  von  Tb.  erhielt  am  17.  März  bei  Streithäodel  in  einer  Entfernnng 
von  IV2— 2  Meter  einen  Schvotschuss  gegen  die  Stirn  nnd  fiel  sofort  todt 
zn  Boden. 
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ObdnctioD  am  18.  März. 
Aeussere  Besichtigung: 

Rechtes  oberes  und  unteres  Angenlid  darcb  frisch  ergossenes  Blat  dankel- 
blaa  gefärbt.  Auf  dem  rechten  Stirnbein  finden  sich  22,  höchstwahrschein- 
lich von  einer  groben  Schrotladnng  herrührende  Löcher  in  der  Haut.  Die- 
selben sind  etwa  von  der  Grösse  einer  Erbse,  zum  Theil  auch  kleiner,  ihre 
Gestalt  ist  rundlich,  einzelne  auch  länglich,  die  umgebenden  Hautränder 
sind  verbrannt,  und  fühlt  man,  dass  der  unterliegende  Knochen  mehrfach 
gesplittert  ist. 

Innere  Besichtigung: 

Die  innere  Seite  der  weichen  Schädeldecke  ist  auf  der  vorderen  Hälfte 
in  einer  Ausdehnung  von  8  Cm.  Länge  und  12  Cm.  Breite  mit  frischem 
dunkelschwarzem  Blute  bedeckt.  Das  rechte  Stirnbein  ist  theilweise  krater- 
förmig  in  eine  grosse  Anzahl  einzelner  Splitter  zersprengt,  einige  sind  von 
der  Grösse  eines  Zehnpfennigstflckes,  andere  sind  kleiner.  Ferner  ist  die 
Naht  zwischen  den  beiden  Stirnbeinen  völlig  auseinandergetrieben  (Diastase) 
und  setzt  sich  dieses  Verhalten  auch  nach  hinten  im  Bereiche  der  Naht 
zwischen  den  Seitenwandbeinen  eine  Strecke  weit  fort,  so  dass  die  ge- 
Bammte  Länge  dieser  Lücke  17  Cm.  beträgt.  Der  Schädel  von  4  Mm.  Dicke 
enthält  wenig  Diploö.  Aus  dem  verletzten  rechten  Stirnbein  werden  2  Schrot- 
körner entfernt.  Unterhalb  der  grossen  Schussöffnung  befindet  sich  ein 
Loch,  welches  die  Stirnhöhle  passirt  und  in  das  Innere  des  Schädels  mün- 
det; auf  der  linken  Stirnhälfte  in  der  Nähe  der  Mittellinie  nimmt  man 
5  Schrotschusskanäle  wahr,  welche  theilweise  in  das  Innere  dringen,  theil- 
weise blind  endigen ;  in  2  derselben  liegen  noch  die  Schrotkörner  fest  ein- 
gebettet. Harte  Hirnhaut  äusserlich  glatt,  dunkelblau,  an  dem  rechten 
Stirnbein  eingerissen,  Längsblutleiter  und  die  übrigen  Sinus  mit  dunklem 
Blute  strotzend  gefüllt,  weiche  Gehirnhaut  dunkelroth,  ihre  Gefässe  bis  zu 
den  kleinsten  Verästelungen  hin  mit  Blut  angefüllt.  Das  grosse  Gehirn  im 
Allgemeinen  symmetrisch  gebaut,  sein  rechter  und  oberer  Lappen  ist  in 
einen  schmierigen  Brei  verwandelt.  In  welchem  man  eine  grosse  Anzahl 
theils  grösserer,  theils  kleinerer  Knochen fragmente  eingegraben  findet.  Die 
weisse  Gehirnsubstanz  linkerseits  ist  vollkommen  blass.  Nach  Ablösung  der 
harten  Hirnhaut  am  Schädelgrunde  zeigt  sich  auch  die  Siebbein  platte  ge- 
splittert. 

Epikrise. 

Der  sofortige  Tod  war  durch  die  ausgedehnte  Zertrümmerung 
der  Gehimsubstanz  herbeigeführt.  Interessant  ist  hier  der  Effect  des 
auf  geringe  Distanz  abgegebenen  Schrotschusses ,  wobei  die  Schrot- 
ladung wegen  des  sehr  geringen  Zerstreuungskegels  der  kleinen  Pro- 
jectile  wie  ein  compactes  grösseres  Geschoss  wirkte.  Die  Zersplit- 
temng  oder  Zersprengung  des  knöchernen  Schädels ;  der  Einbruch 
in  demselben  war  auf  eine  verhältnissnaässig  kleine  Stelle  beschränkt, 
weil  das  Stirnbein  wegen  seines  gleichmässigen  Baues  und  gleich- 
massiger  Fläche  und  seiner  geringen  Dicke  einen  directen  Ein-  und 
Dnrchbruch  der  Geschosse  gestattete,   ohne  die  Wirkung  auf  die 
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weitere  Umgebung  überzutragen,  was  der  Fall  an  einer  anderen 
Partie  des  Schädels,  an  welcher  Knochen  von  verschiedener  Stmctur, 
Stärke  und  Dicke  wie  auch  von  mannigfaltigerer  Form  und  Gestalt 
sich  verbinden,  nieht  gewesen  wäre.  Von  einer  hydraulischen  Druck- 
wirkung war  nichts  zu  entdecken.  Wie  ich  schon  früher,  nament- 
lich aber  in  meinem  neuesten  Werke  über  die  Wirkung  der  Geschosse  0 
in  überzeugender  Weise  dargethan  habe,  kommt  es  auch  nicht  zu 
einer  hydraulischen  Pressung,  sondern  das  Geschoss  wirkt  durch 
einen  rein  mechanischen  Druck  einerseits  der  Percussionskraft  und 
der  Schnelligkeit  des  Geschosses,  andererseits  der  Beschaffenheit  und 
Stmctnr  entsprechend  auf  den  getroffenen  Körper  ein.  Kommt  das 
Geschoss  in  nicht  deformirtem  Zustande  an,  und  haben  die  feineren 
Theile  des  getroffenen  Gegenstandes  Zeit  auszuweichen,  so  wird  die 
Wirkung  eine  relativ  milde  sein,  kann  wegen  der  Schnelligkeit  aber 
eine  Verschiebung  der  Atome  nicht  so  leicht  eintreten,  so  schlägt, 
je  nach  dem  Bau  und  der  feineren  Structur  der  Gewebe,  das  Ge- 
schoss mittelst  seiner  Percussionskraft  entweder  ein  Stück  ganz  her- 
aus oder  übt  mittelst  des  umfassenden  Druckes  eine  weitergehende 
Zerstörung,  Splitter nng  aus;  dass  sich  die  Druckwirkung  der  Geschosse 
bei  Deformirung  derselben  im  gleichen  Grade  zu  dieser  beträchtlich 
steigert,  habe  ich  durch  meine  neuesten  eingehenden  Scbiessversuche 
gründlich  bewiesen. 

II.  Mckennoiarksverletznngeii. 

Die  wichtigen  Errungenschaften  auf  dem  Gebiete  der  Nerven- 
anatomie und  Physiologie  machten  es  in  der  neuesten  Zeit  dem  Arzte 
möglich,  die  Rückenmarksläsionen  mit  grösserem  Gewinn  und  Er- 
folge zu  Studiren,  als  dies  früher  der  Fall  war.  Vertraut  mit  den 
feineren  Structurverhältnissen  der  Medulla  spinalis  und  oblongata  etc. 
und  bekannt  mit  den  Verrichtungen  der  einzelnen  Theile  des  ge- 
sammten  Centralorganes  ist  der  Chirurg  jetzt  in  Stand  gesetzt,  bei 
vorkommenden  Läsionen  desselben  die  gebotenen  Erscheinungen  rich- 
tig zu  beurtheilen,  die  Art  und  Weise  der  Beschädigung,  die  Aus- 
breitung derselben  baldigst  zu  erkennen,  mit  einem  Worte,  eine  Diffe- 
rentialdiagnose und  dieser  entsprechend  auch  die  Prognose  zu  stellen. 

In  sieben  Feldzügen  habe  ich  eine  grosse  Zahl  von  Rückenmarks- 
Verletzungen  beobachtet,  ohne  eine  genügende  wissenschaftliche  Aus- 
beute zu  erzielen,  da  die  obwaltenden  Umstände  zu  ungünstig  waren, 


1)  Ueber  die  Wirkung  moderner  Oewehrprojectile,  insbesondere  der  Lorenz- 
gehen yerschmolzenen  Panzergeschosse  auf  den  thierischen  Körper.  Leipzig  1885. 
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am  das  gebotene  Material  Dach  yerschiedenen  Bicbtangen  hin  za 
yerwerthen,  wie  ich  dies  bereits  in  meinem  ersten  Aufsätze  in  Vir- 
chow's  Archiv.  Jahrgang  1879  aosttihrlich  dargelegt  habe.  In  Frie- 
denszeiten bedarf  es  dagegen  häufig  einer  geraamen  Zeit,  bis  man 
in  den  Stand  gesetzt  ist,  eine  Reihe  lehrreicher  Beobachtungen  zu- 
sammenzustellen und  zu  veröffentlichen,  da  Jahre  vorübergehen  kön- 
nen, bis  sich  Fälle  von  interessanten  Verletzungen  der  Wirbelsäule 
und  des  Bttckenmarks  zutragen.  Die  Mittheilungen,  welche  ich  in 
der  ersten  Arbeit  in  Virchow's  Archiv  machte,  betrafen,  abgesehen 
eines  Falles  von  Hämatomyelie,  Fälle  von  Läsionen  des  Halsstttckes 
der  Wirbelsäule  mit  Blutergüssen  in  den  Wirbelkanal  und  tödtlichem 
Ausgange,  einen  solchen  mit  Bruch  des  Lendenstückes  der  Medulla 
mit  völliger  Abquetschung  des  Marks,  ferner  einen  solchen  mit  hef- 
tigster localer  Erschütterung  des  Brustmarks  und  dadurch  bewirkter 
vollständiger  Lähmung  mit  nachfolgendem  Decubitus  und  letalem  Aus- 
gange, desgleichen  einen  mit  höchst  interessanter  partieller,  halbsei- 
tiger Trennung  des  Halsmarkes  durch  einen  Stich  bewirkt.  In  dem 
zweiten  Aufsatze,  Jahrgang  1881,  beschrieb  ich  einen  Fall  von  for- 
flirter  Hyperextension  der  Wirbelsäule  mit  Fractur  im  Bereiche  ver- 
schiedener Brustwirbel,  mit  Erschütterung  und  Quetschung  des  Rücken- 
markes und  sofortiger  Lähmung,  welche  durch  nachfolgende  Myelitis 
ascendens  den  Tod  nach  sich  zog,  desgleichen  einen  solchen  von 
aufsteigender  halbseitiger  Entzündung  des  Rückenmarks  und  Hemi- 
plegie infolge  von  Erschütterung  der  Wirbelsäule  und  der  Medulla 
nach  einem  Sturz  auf  das  Kreuzbein  und  die  Lendengegend. 

Alle  diese  Fälle  waren  bei  einem  umfassenden  Studium  der- 
selben für  mich  eine  Quelle  willkommenster  Belehrung,  wesentlichster 
Bereicherung  der  Kenntnisse  und  Schärfung  der  Beobachtung,  so  dass 
ich  den  später  nachfolgenden  mit  weit  sichererem  Urtheile  nahetreten 
konnte. 

Wie  ich  bereits  angeführt,  so  können  oft  Jahre  vorübergehen, 
bis  sich  etwas  von  Bedeutung  auf  dem  beregten  Gebiete  ereignet; 
plötzlich  aber  sammeln  sich  dann  wieder  in  verhältnissmässig  kurzem 
Zeiträume  hochinteressante  seltene  Verletzungen  an,  wie  dies  nament- 
lich in  dem  letzten  Jahre  der  Fall  war,  weshalb  ich  auch  im  Stande 
bin,  in  diesen  Blättern  über  23  Beschädigungen  der  Wirbelsäule, 
anter  welchen  bei  18  das  Rückenmark  in  verschiedener  Weise  mit 
Noth  gelitten  hatte,  zu  berichten.  Von  den  18  Fällen  der  wichtigen 
Elategorie  theile  ich  von  13  die  höchst  lehrreichen  Krankengeschichten 
mit,  da  die  übrigen  5  keine  ganz  besonderen  Erscheinungen  boten 
and  deshalb  nicht  hinreichendes  Interesse  gewähren,  um  in  die  Ca- 
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suistik  angenommen  an  werden.  Mit  Tod  gingen  4  Patienten  ab, 
als  nngeheilt  sind  2  zn  bezeichnen.  Die  leichteren  Beschädigungen 
der  Wirbelsäule  ohne  Complicationen  und  Betheiligung  der  Mednlla 
finden  nattirlich  in  der  Casnistik  keine  Berttcksichtignng,  denn  die 
Beschädigungen  der  Wirbelsäule  an  und  für  sich  rufen  nur  insofern 
ein  grosses  Interesse  wach,  als  durch  sie  das  im  Innern  geborgene, 
so  wichtige  Organ  Noth  gelitten  hat  oder  Noth  leiden  kann.  Es  können 
nämlich  unter  günstigen  Verhältnissen,  wenn  die  Gewalt  nicht  zu 
rasch,  nicht  zu  heftig  auf  den  getroffenen  Theil  der  Wirbelsäule  ein- 
wirkte, wie  dies  z.  B.  beim  Ueberfahrenwerden  durch  nicht  zu  rasch 
bewegte  Fuhrwerke,  beim  Verschttttetwerden  in  Oruben,  beim  Auf- 
fallen von  Baumstämmen,  beim  Aufschlagen  matter  Oeschosse  u.  s.  w. 
vorkommt,  Gontinnitätsstörungen  des  Skelets  (Bruch  von  Wirbel* 
körpern.  Dorn-  und  Querfortsätzen,  von  Wirbelbogen)  vorhanden 
sein,  ohne  dass  dabei  die  Medulla  wesentlich  betheiligt  ist.  Solche 
Fälle  habe  ich  erlebt,  und  erst  in  neuester  Zeit  sind  mir  wieder 
zwei  bekannt  geworden,  von  welchen  bei  dem  einen  durch  Verschttt- 
tung  in  einem  Steinbruch  Fractur  eines  Lendenwirbels  erfolgte  und 
zwar  mit  ziemlicher  Deformität,  der  Insult,  welchen  die  Medulla 
erlitten,  aber  so  geringfügig  war,  dass  der  Patient  trotz  der  Kyphose 
jetzt  wieder  seiner  früheren  Beschäftigung  nachgeht,  bei  dem  anderen 
gleichfalls  infolge  einer  Quetschung  der  Wirbelsäule  der  zweite  Len- 
denwirbel in  seinem  Zusammenhang  gestört  wurde,  aber  ohne  schwere 
Folgen,  da  nur  eine  Schwäche  im  linken  Beine  zurückblieb.  Der- 
artige Beschädigungen  sind  so  allgemein  bekannt,  dass  ich  mich 
deshalb  hier  weder  mit  den  Fracturen,  noch  Luxationen  der  Wirbel- 
säule als  solchen  näher  beschäftige,  sondern  nur  dem  Rückenmark 
und  seinen  Hüllen  die  Hauptaufmerksamkeit  zuwenden  werde. 

Wie  das  Oehirn  den  verschiedenen  Arten  von  Verletzungen 
bei  entsprechenden  ursächlichen  Momenten  durch  Erschütterung, 
Zerrung,  Quetschung,  Zerreissung,  durch  theilweise  oder 
vollständige  Trennung  mittelst  scharfer  oder  stumpfer  Instru- 
mente, desgleichen  durch  Druck  ergossener  Flüssigkeiten 
u.  s.  w.  ausgesetzt  ist,  so  in  ganz  gleicher,  oft  nur  noch  intensiverer 
Weise  die  Medulla  spinalis. 

Die  Erschütterung  des  Rückenmarks  gibt  sich  wie  jene 
des  Gehirns  theils  als  eine  reine  von  verschiedenem  Grad,  theils 
als  eine  unreine,  also  mit  Gefässzerreissungen  u.  s.  w.  complicirte, 
zu  erkennen.  Die  reine  Commotion  des  Markes  kann  eine  so  gering- 
fügige sein,  dass  nur  vorübergehend  eine  Schwäche  der  Functionen 
verursacht  wird,  weil  die  Störung  eine  ganz  milde  dynamische  war. 
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Hat  die  Gewalt  intensiver  infinirt^  so  nehmen  wir,  abgesehen  der 
häufig  für  längere  Zeit  darniederliegenden  Verrichtungen  in  den  ver- 
schiedenen  Leitungssystemen^  oft  aach  als  Folgeznstände  eine  wesent- 
lich erhöhte  Refiexerregbarkeit,  den  Auftritt  von  Convulsionen,  bald 
unter  dem  Bilde  epileptoider,  epileptiformer  oder  wirk- 
lich epileptischer  Krämpfe,  bald  unter  jenem  cboreaartiger 
oder  teta nischer  wahr.  Wird  bei  einem  solchen  Verhalten  der 
Patient  nicht  in  vorsichtigster  Weise  behandelt,  so  können  sich  infolge 
der  gestörten  Circulation  eine  wesentliche  Alteration  der  Vasomoto- 
ren, nachträglich  auch  nutritive,  mtrameduUäre  Processe  einstellen, 
welche  wesentlichere  Beschädigungen  später  nach  sich  ziehen.  Eine 
directe  Aufhebung  der  Lebensfähigkeit  eines  begrenzten  Theiles  der 
Medulla  selbst  ohne  Zerreissung  von  Oefässen,  ohne  Extravasate 
u.  s.  w.  kann  übrigens  auch  bei  einer  sehr  intensiven  localen  Com- 
motion  herbeigeführt  werden,  ohne  dass  eine  wirkliche  Myelitis  hierzu 
Veranlassung  gibt.  Einen  derartigen  interessanten  Fall  beobachtete 
ich  früher  bei  einem  Dragoner,  der  mit  vollster  Wucht  auf  die  Brust- 
wirbelsäule  gegen  einen  flachen  Stein  hin  geschleudert  ward.  Das 
Knochengerüst  fand  sich,  abgesehen  von  Extravasaten  in  der  spon- 
giösen  Substanz  einiger  Wirbelknochen,  nicht  beschädigt  —  die  Ver- 
letzung entsprach  auch  ganz  der  Partie  des  Rückgrates,  an  welcher 
infolge  der  anatomischen  Verhältnisse  Fracturen  am  seltensten  zu 
Stande  kommen  — ,  im  Wirbelkanal  nahm  man  nur  unbedeutende 
Spuren  eines  früheren  Blutergusses,  an  der  frischen  Medulla  gar  keine 
Veränderungen,  selbst  nicht  Reste  minutiöser  Extravasate  u.  s.w.  wahr. 
Dagegen  zeigte  sich  nach  Einlegen  des  Markes  in  erhärtende  Flüssig- 
keit, an  der  dem  5.  Brustwirbel  entsprechenden  Läsionsstelle  eine 
vollständige  ringförmige  Erweichung  der  gesammten  Nervensubstanz 
in  der  Ausdehnung  von  1  Vs  Cm.,  so  dass  man  sich  überzeugen  konnte, 
dass  daselbst  jegliche  Leitung  u.  s.  w.  aufgehoben  war.  Patient  hatte 
nämlich  sogleich  mit  dem  Sturze  eine  complete  Lähmung  aller  Theile 
vom  5.  Brustwirbel  nach  abwärts  erlitten  und  war  infolge  eines  co- 
lossalen  Decubitus,  der  nicht  rechtzeitig  verhütet  wurde,  septicämisch 
zu  Grunde  gegangen.  Die  Erscheinungen,  welche  ich  beim  ersten 
Besuche  an  ihm  wahrnahm  (sensible  und  motorische  Lähmung,  Pria- 
pismus, erhöhte  Temperatur  der  gelähmten  Glieder,  ödematöse  An- 
schwellung derselben,  Decubitus,  Lähmung  der  Blase  und  des  Mast- 
darms), Hessen  sofort  auf  eine  vollkommene  Lähmung  aller  Nerven- 
bahnen, auch  der  vasomotorischen  und  trophischen,  somit  auf  eine 
die  graue  Substanz  betreffende  Verletzung  schliessen.  Die  Gewalt 
hatte  hier  ganz  local  mit  grösster  Vehemenz  eingewirkt  und  dabei 
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das  entsprechende  Rüokenmarkssegment  ertOdtet,  so  dass  dasselbe 
einem  langsamen  Zerfalle  ohne  entzündliche  Symptome  entgegenging. 
Würde  sich  die  Ersohtttterang  von  unten  nach  aafwärt«,  der  Längsaxe 
des  Körpers,  nicht  der  Queraxe  desselben  entsprechend  fortgepflanzt 
haben,  so  wäre  sicherlich  der  Tod  sogleich  durch  Shock  eingetreten,  wie 
die  MeduUa  oblongata  von  ihr  erfasst  wurde.  Bei  der  hochgradigsten, 
reinsten  Erschütterung  setzt  sich  nämlich  ohne  jegliche  materielle  Stö- 
rung die  Durch  Wirkung  der  Nervenelemente  innerhalb  der  grauen 
Substanz  bis  auf  die  wichtigste  Umschaltungsstation  im 
verlängerten  Mark  fort  und  lähmt  wie  bei  Einwirkung  eines  zu 
starken  elektrischen  Stromes,  des  Blitzes,  auch  anderweitiger  mechani- 
scher wie  chemischer  Einflüsse  auf  periphere  Nerven  u.  s.  w.  mit  sofor- 
tigem Tode  als  Shock  die  Athemcentren  und  die  anderen  wichtigen, 
namentlich  der  Herzthätigkeit  vorstehenden  Gentralpunkte  des  Nach- 
hims.  Einen  solchen  Fall  theile  ich  in  der  nachfolgenden  Casuistik 
mit  und  verweise  deshalb  bezüglich  ausfuhrlicher  Erörterung  dieser  Ver- 
letzungsart auf  die  entsprechende  Krankengeschichte  und  deren  kritische 
Beleuchtung.  Nicht  immer  erfolgt  aber  bei  der  in  senkrechter  Rich- 
tung bis  zur  Oblongata  fortgepflanzten  Commotion  der  grauen  Masse 
momentaner  Tod,  denn  hin  und  wieder  liegen  die  wichtigsten  Func- 
tionen, *  wie  Athmung  und  Herzthätigkeit,  nur  sehr  schwer  darnieder, 
gehen  nach  Abflnss  von  Stunden  erst  der  völligen  Erschöpfung  ent- 
gegen oder  sie  erholen  sich  allmählich  wieder,  wobei  nach  und  nach 
die  bekannten  Symptome  des  Shocks:  oberflächliche  Respiration, 
sehr  herabgesetzte  Herzthätigkeit,  verfallenes  Aussehen,  kaltes  Gesicht, 
kühle  Extremitäten,  Erbrechen  u.  s.  w.  verschwinden  und  einer  vom 
Nachhim  und  der  MeduUa  abhängenden  Wiederkehr  erhöhter  Thä- 
tigkeit  Platz  machen.  Derartige  Fälle  kommen  bei  schweren  Insulten 
oft  (in  letzter  Zeit  3  mal  nach  Hufischlägen  auf  die  Kppengegend) 
vor  und  können  leicht  mit  inneren  Blutungen  verwechselt  werden, 
wenn  man  nicht  allen  Erscheinungen  vom  Setzen  des  Traumas  an 
Rechnung  trägt,  0 

Häufig  bleibt  es  nicht  bei  sogenannten  dynamischen  Störungen, 
sondern  es  kommt  bei  der  Commotion  auch  zu  materiellen  Läsioneo, 
sei  es  im  Bereiche  der  Oefilssplexusse  im  Wirbelkanal  ausserhalb 
oder  innerhalb  des  Duralsackes,  sei  es  im  Gewebe  des  Rückenmarks 

1)  Vor  wenigen  Wochen  ereignete  sich  wiederum  ein  solcher  Fall.  Es  stQrste 
ein  Unterofficier  vom  4.  Stock  auf  den  Kasemenflur  und  bot  die  geschUderten  Er- 
scheinungen hochgradigen  Shockes  ohne  solche  äusserer  oder  innerer  L&sionen. 
Bei  einer  zweckmässigen  Behandlung:  künstliche  Erw&rmung,  Aetheriniectionen, 
Reichen  von  Kaffee  und  Cognac  n.  s.  w.  traten  allmählich  die  bedrohlichen  Sym- 
ptome zurück  und  konnte  Patient  nach  12  Stunden  als  gerettet  betrachtet  werden. 
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selbst  Bei  einer  solchen  anreinen  Erschtttterung  beobachten  wir 
deshalb,  wenn  die  Blutung  zwischen  Knochen  und  Dura  ihren  Sitz  hat, 
im  Einklang  mit  der  Stärke  des  Ergusses  einen  allmählich  zuneh- 
menden, bald  gleichmässigen,  bald  mehr  partiellen  Druck  auf  das 
Centralorgan  und  dem  entsprechend  eine  Veränderung,  zunehmende 
Verminderung,  selbst  annähernde  Aufhebung  der  Functionen  desselben 
—  die  yasomotorischen  und  trophischen  Nerven,  überhaupt  die  graue 
Substanz,  leiden  nicht  in  hohem  Grade  Noth,  denn  es  fehlen  die 
Zeichen  von  Paralyse  der  genannten  Nervenifasern  —  bei  localer 
Schmerzhaftigkeit,  bei  welcher  hin  und  wieder  reifenartig  die  Schmer- 
zen von  einer  bestimmten  Stelle  aus  ausstrahlen,  auch  bei  erhöhter 
Reizbarkeit  der  Medulla  und  Eintritt  von  Fieber,  wenn  z.  B.  der  Er- 
guss  sich  hoch  oben  am  Halsmark  befindet  und  sich  unter  Nach- 
schüben bis  in  die  Schädelhöhle  hin  ausbreitet.  —  Erfolgte  dagegen 
die  Blutung  in  dem  Baum  zwischen  Dura  und  Medulla  oder  in  das 
Gewebe  des  Rückenmarkes  selbst  als  Hämatomyelie  —  diese 
beiden  Vorgänge  kommen  meistens  vereint  vor  und  lassen  sich  nicht 
mit  Bestimmtheit  gut  auseinanderhalten,  können  nur  im  weiteren 
Verlaufe  einigermaassen  genauer  unterschieden  werden,  indem  näm- 
lich bei  einer  Duralblutung  allein  die  Erscheinungen  doch  nicht  so 
apoplectiform,  so  intensiv  im  ersten  Momente  auftreten,  desgleichen 
auch  eher  an  Bedeutung  verlieren,  als  wenn  sich  das  Extravasat  im 
Innern  des  Markes  befindet  —  so  stellen  sich  mit  der  Beschädigung 
sofort,  dem  Umfange  der  materiellen  Störungen  entsprechend,  die 
bedenklichsten  Erscheinungen  bezüglich  Fortdauer  der  Functionen  der 
ergriffenen  Leitungssysteme  und  Bahnen  ein,  dauern  alsdann  den 
Umständen  gemäss  mit  gleicher  Stärke  an  oder  bilden  sich  besten 
Falles  nur  nach  längerer  Zeit  allmählich  zurück,  während  welcher 
verschiedene  Zwischenfälle  den  Heilungsprocess  wesentlich  beein- 
trächtigen," ihm  sogar  eine  ganz  üble  Wendung  geben  können.  So 
beobachtet  man  hin  und  wieder  den  Auftritt  einer  consecuttven  Me- 
ningitis spinalis,  die  sich  durch  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  Steifig- 
keit der  Wirbelsäule,  erhöhte  Empfindlichkeit  der  betheiligten  Mas- 
cnlatur  bis  zum  Kopfe  hinauf,  verbunden  mit  Gürtelgeftthl  und  Fieber- 
erscheinungen,  zu  erkennen  gibt,  desgleichen  öfters  jenen  reiner 
Myelitis  as-  und  descendens,  welche  theils  sehr  rapide,  theils  schlei- 
chend verlaufen  kann.  Gewöhnlich  ist  der  Process  ein  acuter,  und 
wir  nehmen  bei  wesentlich  erhöhter  Körpertemperatur  bis  zu  40 ^  G. 
und  darüber,  bei  beschleunigter  Herzthätigkeit,  verminderter  Reflex- 
erregbarkeit,  in  der  Tiefe  der  Wirbelsäule  eine  erhöhte  Empfindlich- 
keit und  Schmerzhaftigkeit,  aber  ohne  das  Gefühl  von  Steifigkeit 
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wahr,  ausserdem  machen  sich  alsdann,  dem  Sitze  der  Entzttndang 
entoprechendi  bei  fortschreitender  Darchfenchtang  der  Gewebe,  die 
weiteren  Störungen  in  den  verschiedenen  Rttckenmarksabschnitten 
und  in  den  Nervenbahnen  und  in  den  von  denselben  versorgten  Kör- 
perstellen und  Gebilden  bemerkbar.  Bei  der  chronischen  Form  der 
Myelitis  entwickelt  sich  entweder  allmählich  eine  Erweichung  der 
Nervensubstanz  mit  Zerfall  der  Elemente  oder  aber  es  kommt  zur 
Wucherung  von  Kernen  und  Zellen,  zu  intramedullären  Exsudationen, 
welche  das  normale  Gewebe  in  der  Ernährung  beeinträchtigen,  eine 
Atrophie  desselben  bewirken  und  allmählich  zu  verschiedenen  secun- 
dären  Degenerationen  ftthren. 

Wie  bei  der  sogenannten  unreinen  Rttckenmarkscommo- 
tion  die  schwersten  Schädigungen  mit  ihren  ttblen  Folgen  gesetzt  wer- 
den können,  so  natürlich  in  gleicher,  häufig  noch  verstärkter  Weise 
bei  den  anderen  Arten  von  Insulten,  bei  welchen  durch  zu  heftige 
Dehnung  und  Zerrung,  durch  zu  vehementen  Druck  die  Structur 
und  der  Zusammenhang  der  Medulla  wesentlich  Noth  ge- 
litten haben,  wie  dies  bei  Zerreissungen  und  Quetschun- 
gen, bei  Abquetschungen  oder  auch  bei  Trennungen  mittelst 
scharfer  Instrumente  der  Fall  ist  Je  nach  der  Intensität,  der 
Ausbreitung  der  Beschädigung,  nach  dem  Sitze  der  Läsion,  nach  der 
physiologischen  Wichtigkeit  der  getroffenen  Stelle  lassen  sich  als- 
dann sogleich  die  entsprechenden  Erscheinungen  als  Folge  der  ge- 
setzten Störungen  erkennen,  wozu  es  aber  durchaus  erforderlich  und 
nothwendig  ist,  dass  man  sich  nicht  allein  mit  den  gröberen  anato- 
mischen Verhältnissen,  sondern  auch  mit  jenen  der  feineren  Anatomie 
des  Rückenmarkes,  überhaupt  des  ganzen  Gentralorgans  des  Nerven- 
systems, desgleichen  auch  mit  der  functionellen  Bedeutung  der  ver- 
schiedensten Abschnitte  und  Theile  desselben,  völlig  vertraut  gemacht 
hat,  denn  ohne  hinreichende  Kenntniss  wird  man  nie  im  Stande  sein, 
die  zu  Tage  tretenden  Erscheinungen  richtig  zu  beurtheilen,  sich  ein 
richtiges  Bild  von  der  Art  der  Verletzung  und  ihrer  Wichtigkeit  zu 
entwerfen. 

Da  ich  es  für  zweckmässig  erachte^  vor  einer  eingehenden  Be- 
rücksichtigung und  gründlichen  Würdigung  der  mir  als  vorzugsweise 
wichtig  erscheinenden  Vorgänge  bei  den  verschiedenen  Arten  von 
Rttckenmarksläsionen  eine  grössere  Reihe  lehrreicher  Fälle  vorzufüh- 
ren und  jeden  einzelnen  derselben  kritisch  zu  besprechen,  so  werde 
ich  erst  nach  Vorausschickung  der  Gasuistik  in  meinen  Schlnssbe- 
trachtungen  den  einzelnen  Symptomen,  auf  welche  ich  bezüglich  Dia- 
gnose, Verlauf  und  Prognose  grossen  Werth  lege,  näher  treten. 
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Casnistik  der  Rttckenmarksverletzangen. 
i.  Bückenmarkserschütterung  leichten  Grades. 

Der  ein jfthrigfrei willige  Dragoner  G.  vom  1.  bad.  Dragonerregiment 
Nr.  20  erlitt  am  30.  Mai  1885  beim  Abspränge  mit  dem  Pferde  von  einem 
Hindeniisa  aof  dem  Exerzierplatz  darch  Sturz  eine  Brschfittening  der  Wirbel- 
säule, welche  eine  vorflbergehende  motorische  Lähmung  beider  unteren  Extre- 
mitäten zur  Folge  hatte.  Gleich  nach  dem  Unfall  musste  der  Verletzte,  da  er 
nicht  mehr  gehen  konnte,  mit  dem  Erämperwagen  nach  Hanse  gefahren  und 
gleichfalls  vom  Wagen  gehoben  und  in  seine  Wohnung  getragen  werden. 
Es  war  zu  constatiren  eine  massig  schmerzhafte  Blutgeschwulst  oberhalb 
des  letzten  Rflcken-  und  ersten  Lendenwirbels,  sowie  eine  totale  motorische 
Lähmung  beider  unteren  Extremitäten.  Die  Sensibilität  war  in  keiner  Weise 
beeinträchtigt;  die  vasomotorische  und  trophischen  Fasern  zeigten  sich  in 
ihrer  Function  nicht  gestört,  denn  es  bestand  weder  Priapismus  und  er- 
höhte Temperatur  im  Bereiche  der  gelähmten  Oliedmassen,  noch  Neigung 
zu  Decubitus,  Rfickgang  in  der  Ernährung  der  Mnscnlatur  u.  s.  w.  Die  Blase 
erfüllte  ihre  Aufgabe  prompt. 

Nach  einigen  Tagen  schwand  die  motorische  Lähmung  und  Patient 
konnte  bald  als  geheilt  entlassen  werden.  Derselbe  klagte  anfänglich  noch 
Ober  Schwäche  in  den  Beinen  und  zeitweise  Schmerzen  im  Rückgrat,  be- 
sonders bei  Druck  darauf  und  bei  kräftigen  Bewegungen.  Diese  Empfind- 
lichkeit zeigte  sich  besonders  in  der  insultirten  Gegend.  Anfänglich  war 
der  Gang  noch  ein  vorsichtiger,  mit  den  Fflssen  etwas  schleudernd;  diese 
Erscheinung  verlor  sich  aber  bald  und  sieht  gegenwärtig  Patiebt  sein  Leiden 
als  vollständig  beseitigt  an. 

Epikrise. 

Durch  die  Erschütterung  des  Rttckenmarks  wurde,  weil  dieselbe 
keine  hochgradige  war,  nur  die  Function  der  Vorderstränge  und  theil- 
weise  der  Seitenstränge  vorübergehend  beeinträchtigt.  Der  Insult  setzte 
sich  nämlich  durch  die  Nervenwurzeln  auf  die  Mednlla  fort,  ohne  aber 
die  centrale  graue  Substanz,  namentlich  im  Bereiche  der  Hintersäu- 
len und  der  Substantia  gelatinosa  Rolandi  zu  insultireu,  weshalb  keine 
Störungen  in  den  Hinterstrangbabnen  und  in  den  vasomotorischen  wie 
trophischen  Nerven  wahrzunehmen  waren,  auch  hatte  das  im  Lum- 
baltheil  gelegene  Gentrum  ano-vesicale  keine  Noth  gelitten. 

Da  sich  die  vorderen  motorischen  Wurzeln  direct  zu  den  Gan- 
glienzellen der  Vorderhörner  in  der  Höhe  des  Eintrittes  derselben  in 
das  Rückenmark  begeben,  so  ist  die  Fortpflanzung  des  Insultes  auf 
diesem  Wege  eine  sehr  erleichterte;  die  Verbindung  der  hinteren 
Wurzeln  mit  den  Hintersäulen  ist  aber  dagegen  keine  so  einfache, 
sondern  eine  complicirtere,  mehr  erschwerte,  da  die  Fasern  in  zwei 
Sti^ngen  in  verschlungener  Weise  ihren  Weg  zu  den  Hinterhömern 
nehmen,  auch  eine  Partie  derselben  Bestandtheil  der  Hinterstränge 
bleibt,  ohne  vorher  die  graue  Substanz  zu  passiren.    Hierdurch  ist 
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es  also  möglich,  dass  die  motorische  Sphäre  eher  Noth  leidet,  als 
die  sensible  und  die  Bahnen  der  vasomotorischen  nnd  trophischen 
Nervenfasern,  welche  auch  einen  ähnlichen  Weg  von  der  graaen  Sub- 
stanz aus  za  den  Nervenwurzeln  nehmen. 

Da  die  Sensibilität  vollkommen  erhalten,  kein  Priapismus,  keine 
Temperaturerhöhung  der  paretischen  Glieder  zugegen  war,  die  Blase 
ungestört  fnnctionirte,  so  konnte  man  auch  eine  günstige  Prognose 
stellen,  d.  h.  sogleich  annehmen,  dass  keine  weit  verbreitete  und  tie- 
fere litöion  des  Rückenmarks  bis  in  die  gesammte  centrale  graue 
Substanz  hmein  bestehe. 

2.  RückenmarkserschüUerung  mit  gleichzeitigem  Blutextravasat  im 
Wirbeikanal  und  unbedeutender  Läsion  der  Medulla  selbst. 

Rekrut  Andreas  Peter  vom  Regiment  113,  geboren  so  Mondingen, 
veranglQckte  am  12.  Augast  1885  dadurch,  dass  er  von  einem  etwa  1  Meter 
hoch  herabfallenden,  15  Meter  langen  Baumstamm  getroffen  wurde.  Beim 
Versuche,  die  unter  den  Wagen*  gestellte  Winde  hervorzunehmen,  stürzte 
er  mit  seiner  Vorderseite  zu  Boden  nnd  wurde  von  dem  nachrollenden 
Stamme  in  der  Gegend  der  Lenden  Wirbelsäule  gequetscht 

Bei  der  Ankunft  des  Arztes,  etwa  1  Stunde  nach  erfolgtem  Unglücks- 
fall, lag  Patient  auf  dem  Rücken  im  Bett.  Die  Vorderseite  des  Körpers 
zeigte  nichts  Abnormes,  die  Rückseite  war  in  der  Lumbaigegend  stark 
sugillirt  Die  Umwendnng  des  Patienten  musste  von  dem  Arzte  unter 
massigen  Schmerzens&usserungen  des  Ersteren  vorgenommen  werden,  da  eine 
vollständige  sensible  und  motorische  Lähmung  der  linken  unteren  Extremi- 
tät nnd  eine  Parese  der  rechten  vorhanden  war.  Die  linke  gelähmte 
Extremität  zeigte  entschieden  höhere  Temperatur  als  die  andere.  Zugleich 
bestand  Blasen-  und  Mastdarmlähmnng,  welche  über  einige  Wochen  anhielt; 
zuerst  ging  die  Parese  des  Rectum,  später  jene  des  Detrusor  vesicae  zurück. 
Priapismus  war  nicht  vorhanden,  ebensowenig  stellte  sich  Neigung  zu  Decu- 
bitus ein.  Die  Lähmung  der  Gliedmassen  dauerte  in  ihrer  damaligen  In- 
tensität 12  Tage  an,  am  13.  Tage  ungefähr  vermochte  Patient  an  2  Stöcken 
zu  gehen,  allmählich  stellte  sich  die  Beweglichkeit  wieder  her,  doch  musste 
Patient,  als  er  beim  Regiment  einrückte,  wegen  Schwäche  in  den  unteren 
Gliedmassen,  schmerzhafter  Empfindlichkeit  in  den  beiden  untersten  Lenden* 
wirbein,  wegen  Herabsetzung  der  Sensibilität  linkerseits,  wegen  des  be- 
deutend geringeren  Ausschlages  des  Patellarsehnenreflexes  der  linken  Extremi- 
tät, somit  wegen  den  Residuen  einer  unlängst  überstandenen  Rückenmarks- 
erschtttterung  als  zeitig  dienstunbrauchbar  bezeichnet  und  sofort  wieder 
entlassen  werden. 

Nach  den  neuesten  Nachrichten  ist  Patient  so  vollständig  wiederher- 
gestellt, dass  er  gegenwärtig  als  Dienstknecht  die  landwirthschaftlichen  Ge- 
schäfte ohne  jegliche  Behinderung  zu  versehen  im  Stande  ist. 

Epikrise. 
Die  Rttckenmarkserschtttternng  war  hier  keine  ganz  reine,  son- 
dern es  bestanden  jedenfalls  Läsionen  im  Innern  des  Wirbelkanals 
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und  wahrscheiDlich  des  Rttckenmarkes  selbst,  nämlich  Blntextravasate, 
welche  namentlich  infolge  Zerreissnng  einzelner  Gefässe  im  Bereiche 
der  Venengefiechte  des  Rückgrates  von  aossen  her  anf  die  Nerven- 
äste, anf  den  untersten  Theil  der  Mednlla  spinalis  einen  lästigen  Drnck 
anstibten,  wahrscheinlich  aber  auch  im  Bereiche  der  Nervensubstanz 
selbst  als  kleine  capilläre  Apoplexien  eine  directe  Störung  in  den 
Leitungen  verursachten.  Von  Bedeutung  konnte  keinesfalls  die  Hä- 
matomyelie  gewesen  sein,  da  die  Rückbildung  doch  verhältnissmässig 
sehr  rasch  vor  sich  ging.  Wäre  die  graue  Substanz  des  Rücken- 
marks selbst  tief  beschädigt  gewesen,  sei  es  durch  eine  Continuitäts- 
störung  der  Knochen,  durch  directe  Quetschung  oder  durch  zu  inten- 
sive Commotion,  infolge  welcher,  wie  ich  es  in  einem  schon  früher 
veröffentlichten  Falle  beobachtete,  nutritive  Störungen  und  Erweichung 
der  Nervensubstanz  zu  Stande  kommen,  sei  es  durch  Berstung  feiner 
Gefässe  innerhalb  des  Markes  selbst,  oder  hätten  sich  zwischen  den 
einzelnen  Strängen  und  Nervenfasern  interstitielle  und  intramedulläre 
Ablagerungen  eingestellt,  die  wieder  secundär  auf  den  Gentraltheil 
einen  stärkeren  Druck  ausübten,  so  würden  die  Functionen  der  vaso- 
motorischen und  trophischen  Nerven  beeinträchtigt  worden  seiq,  was 
aber  abgesehen  von  einer  vorübergehenden  Temperatursteigerung  in 
der  linken  Gliedmasse  hier  nicht  bewirkt  wurde,  da  sich  weder 
Priapismus  noch  Neigung  zu  Decubitus,  Atrophie  der  Musculatur 
u.  s.  w.  bemerkbar  machten.  Die  Beeinträchtigung  der  Verrichtungen 
des  Mastdarmes  schwand  früher  als  jene  der  Blase,  doch  verlor  sich 
auch  die  letztere  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit,  ein  Beweis,  dass 
der  ConuB  terminalis  der  MeduUa,  in  welchem  sich  das  Centrum 
ano-vesicale  befindet,  einige  Wochen  lang  dem  Drucke  von  aussen 
ausgesetzt  war,  dass  aber  eine  nutritive  Störung  in  demselben  nicht 
verarsacht  wurde.  Der  Umstand,  dass  die  gesetzte  Paralyse  des 
Mastdarms  und  der  Blase  nicht  immer  gleichmässig  zurückgeht,  dass^ 
wie  ich  es  schon  einige  Male  beobachtete,  die  Function  des  Mast- 
darms sich  früher  retablirt,  als  jene  der  Blase,  welch  letztere  noch 
gelähmt  bleibt,  wenn  schon  seit  Monaten  das  Rectum  wieder  in  Thä- 
tigkeit  ist,  lässt  annehmen,  dass  sich  getrennte  Centren  im  untersten 
Theile  der  MeduUa,  woselbst  der  Stilling'sche  Sacralkem  einge- 
bettet ist  und  der  3.  und  4.  Sacralnerv  entspringen,  vorfinden,  von 
welchen  das  eine  die  Verrichtungen  des  Mastdarms  beherrscht,  das 
andere  dagegen  jene  der  Blase.  Dass  sich  diese  Centren  oft  nach 
den  schwersten  Beschädigungen  des  Rückenmarks,  wenn  sie  selbst 
nicht  zu  sehr  Noth  gelitten  haben,  wieder  erholen  und  flir  sich  unab- 
hängig von  dem  Willen  des  Verletzten  functioniren  können,  erlebte 


64  I.  V.  Beck 

ich  in  einem  eclatanten  Falle,  in  welchem  das  Rückenmark  dicht 
oberhalb  des  Gonns  terminalis  total  abgeqaetscht  war,  der  kleine 
Stummel  dessenungeachtet  lebensfähig  blieb  und  auch  nach  mehre- 
ren Wochen  wieder  seinen  Verrichtungen  vorzustehen  bemüht  war. 

3,  Rückenmarkserschüiterung  mit  Beiheiligung  der  MeduUa  oblongata 
und  rasch  vorübergehender  Tetanie, 

Dragoner  St.,  2.  bad.  Dragonerregiment  Nr.  21,  erhielt  am  4.  April 
1884  Nachmittags  beim  Fechten  einen  Hieb  zwischen  Fechtkappe  und  Kra- 
gen an  der  rechten  Hals-  und  Nackenseite  und  stürzte  unter  Schreien  be- 
wusstlos  zusammen.  Nach  dem  Stall  verbracht,  traten  heftige  Krämpfe 
und  Zuckungen  aller  Glieder  mit  Rückwärtsbeugen  der  Wirbelsäule  ein. 
Puls  war  unregelmässig,  deegleichen  die  Respiration,  bald  tief,  bald  ober- 
flächlich. Papillen  reagirten ;  kein  Erbrechen.  Transport  nach  dem  Lazareth. 

Status  praesens:  Patient,  ein  robuster  Mensch,  liegt  in  Rackenlage 
und  ist  bewttsetlos.  Rollende  Augi^fel,  Papillen  anfangs  mittelgross  und 
träge,  später  klein.  Puls  aussetzend,  76;  Respifation  16,  regelmässig  aber 
oberflächlich,  mehrmaliges  Schütteln  und  Strecken  der  Unterschenkel  und  der 
Arme.  Nach  einigen  Minuten  Wiederkehr  des  Bewusstseins  und  richtige 
Antworten,  Klagen  über  Kopf-  und  rechtsseitige  Nackenschmerzen.  Tempe- 
ratur 36,8  <>.     Urin  mit  dem  Katheter  entleert,  klar,  ohne  Biweiss. 

5.  April.  Nach  angeblich  schlafloser  Nacht  klagt  Patient  über  Schmer- 
zen im  Hinterkopfe  und  der  rechten  Nackeuhälfte ;  bei  Bewegungen  des 
Kopfes  und  noch  mehr  beim  Aafrichten  im  Bett  starker  Schweiss.  Papillen 
klein  und  beweglich.  Puls  60,  massig  gespannt,  lange  Welle,  ziemlich 
gross,  unregelmässig  aussetzend,  Respiration  24,  Temperatur  37,0  <>;  Sprache 
deutlich;  Klopfen  des  Kopfes  ist  nirgends  empfindlich,  Druck  auf  die  rechte 
Nackenhälfte  etwa  bis  zum  Zitzenfortsatz  sehr  empfindlich.  Bei  tiefem  und 
seitlichem  Druck  auf  die  Dornfortsätze  der  untersten  Halswirbel  fühlt  man 
anscheinend  Crepitiren,  welches  als  sehr  empfindlieh  bezeichnet  wird;  ebenso 
ist  leiser  Druck  auf  die  Seitenfortsätze  der  Wirbel  in  der  Gegend  der  Mm. 
Bcaleni  schmerzhaft.  Spontane  Bewegungen  des  Kopfes  sind  nach  allen 
Richtungen  nur  in  engen  Grenzen  möglich.  Schlucken  ist  nicht  behindert; 
Hautgefühl  und  Beweglichkeit  der  Glieder  sind  nirgends  gestört.  Urin  wird 
spontan  gelassen.  —  Abends  betrag  der  Puls  nur  48  Schläge,  ziemlich  ge- 
spannt, lang,  unregelmässig  und  ab  und  zu  deutlich  doppelschlägig;  Respi- 
ration 18,  gleichmässig,  ruhig.  Temperatur  37,0^,  Papillen  mittel-  und 
gleich  gross,  reagiren  gut.  Antworten  deutlich  und  richtig.  Schmerzen  im 
Hinterkopf  und  Nacken.    Urin  spontan  gelassen,  kein  Stuhlgang. 

6.  April.  Nachts  ziemlich  gat  geschlafen;  Patient  klagt  nur  über 
Nackenschmerzen.  Drehung  des  Kopfes  nach  links  ist  ausgiebiger  mög- 
lich und  weniger  schmerzhaft,  jedoch  ist  Druck  zwischen  Halswirbel  und 
rechtem  Ohr  noch  sehr  empfindlich,  ohne  irgend  Schwellung  oder  Ent- 
färbung zu  bemerken.  Pupillen  etwas  klein,  gleichgross  und  reagiren  gleich- 
massig.     Gefühl  und  Bewegungen  der  Extremitäten  vollständig  frei. 

7.  April.  Patient  hat  bis  nach  Mitternacht  geschlafen,  seitdem  ge- 
ringes Thränenlaufen  links,  Bewegungen  der  Augen  und  Sehen  ungestört. 
Pupillen  mittelgross,  reagiren  ziemlich  gut  und  gleichmässig.   Patient  klagt 
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Ober  geringe  Schmerzen  im  Nacken,  am  Hinterhaupt  und  in  den  Weich- 
theilen  der  rechten  oberen  Halsaeite. 

Beim  Aufrichten  schwindelig  und  etwas  blass.  Drehungen  des  Kopfes 
nach  links  noch  weiter  möglich,  aber  ebenso  wie  Beugungen  nach  hinten 
empfindlich.  In  den  rechten  Nackenmnskeln,  die  wenig  angeschwollen  sind, 
fflhlt  man  eine  ziemlich  harte,  nach  rechts  Terschiebbare  Anschwellung, 
deren  passive  Bewegung  empfindlich  ist.  Ausleerungen  regelmässig.  Tempe- 
ratur 37,0  0  C. 

12.  April.  Die  in  den  letzten  Tagen  noch  vorhandenen  geringen  Nacken- 
schmerzen,  ebenso  der  Schwindel  beim  Aufrichten  sind  geschwunden,  und 
hat  Patient  Oberhaupt  keine  Klagen.  Gestern  Nachmittag  erfolgte  von  5 
bis  7  Uhr  leichtes  Frösteln  Aber  den  ganzen  Körper  ohne  nachfolgenden 
Schweiss.  Die  rechte  Nackenmuskelpartie  ist  ohne  Veränderung  der  Haut 
noch  etwas  geschwollen.  Die  Domfortsfttze  des  3.  und  4.  Halswirbels  er- 
scheinen nach  links  von  der  Mittellinie  verschoben  und  bei  seitlichem  Druck 
angeblich  empfindlich.  Temperatur  normal.  Puls  52 ,  massig  gespannt, 
wenig  gross  und  von  mittellanger  Welle.  Innere  Organe  ohne  jede  objecUv 
nachweisbare  Veränderung.   Ausleerungen  regelmässig. 

18.  April.  Beugungen  des  Kopfes  sind  in  der  Gegend  des  Ueberganges 
von  Hinterhaupt  zum  Nacken  etwas  empfindlich ;  beim  Aufrichten  und  Gehen 
besteht  noch  etwas  Schwindel;  Oflrtelgeffihl;  sonst  sind  keine  objectiven 
Krankheitszeichen  zu  finden.  Der  Puls  ist  beim  Aufsitzen  und  Niederlegen 
nnregelmlssig  durch  Aussetzen  und  Beschleunigen,  sonst  weich,  etwas  kurz 
und  von  geringem  Umfang.     Respiration   16. 

23.  April.  Das  Allgemeinbefinden  ist  sehr  gut;  Pat  muss  noch  wegen 
einer  früheren  Verletzung  des  rechten  Knies,  welche  erst  am  7.  April  zu 
Klagen  Veranlassung  gab,  in  Behandlung  und  im  Bett  verbleiben. 

Am  23.  April  wurde  p.  Städele  als  geheilt  in  Schonung  entlassen 
und  that  ohne  Beschwerden  seinen  Dienst  bis  zu  seiner  Entlassung  im 
Herbste  1885. 

Die  Behandlung  bestand  in  absoluter  Ruhe,  grösseren  Dosen  von  Mor- 
phium subcutan  und  Application  der  Eisblase  auf  Kopf  und  Nacken ;  Senf- 
karten längs  der  Hals-  und  Rttckenwirbel ;  Ableitung  durch  den  Darm. 

Epikrise. 
Der  direct  auf  deo  Halstheil  der  Wirbelsäule  gesetzte  Hieb  er- 
schütterte das  Hals-  und  verlängerte  Mark  in  solcher  Weise,  dass,  abge- 
sehen von  bald  vorttbei^ehender  Bewusstlosigkeit,  Functionsstörungen 
nach  yerschiedenen  Richtungen  hin  verursacht  wurden.  Die  mehr 
dynamische  Läsion  der  grauen  Substanz  im  Bereiche  der  verschie- 
denen wichtigen  Centren  und  Wurzelkeme  mehrerer  daselbst  ent- 
springender Nerven  erklären  leicht  alle  Erscheinungen,  welche  sich 
im  Laufe  der  ersten  Tage  tbeils  infolge  der  gesteigerten  Reflexerreg- 
barkeit —  Auftritt  von  Krämpfen  — ,  theils  Folge  von  Beizung  durch 
erhöhte  Thätigkeit  in  einzelnen  Nervenbahnen  —  Ueberwiegen  der 
Herznervenfasern  des  Vagus  und  deshalb  verlangsamter  Puls  —  wahr- 
nehmen Hessen. 

Dentselie  Zeitschrift  f.  CUnirgle.  XXIY.  Bd.  5 
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4.  Rückenmarkserschütterung  mit  nachfolgenden  leichten  Functions- 

Störungen. 

Grenadier  Bach  der  5.  Compagnie  2.  bad.  GreDadierregiments  Kaiser 
Wilhelm  Nr.  110  fiel  am  12.  Juli  1883  ans  einem  Fenster  des  2.  Stock- 
werks der  Kaserne  in  den  Hof  and  wurde  bewusstlos  in  das  akademische 
Krankenhaus  verbracht,  woselbst  er  bis  24.  Janaar  1884  verblieb;  am 
letzteren  Tage  wurde  er  als  dienstunbrauchbar  entlassen. 

Krankengeschichte  nach  einem  Auszug  aus  den  Joumalbl&ttem  des 
akademischen  Krankenhauses. 

Status  praesens  bei  der  Anf nähme:  Mittelgross,  kräftig.  Herz, 
Langen,  Urin  normal.  Einige  kleine  Excoriationen  am  rechten  Unterarm; 
eine  kleine  Wunde  auf  der  Höhe  des  Schädels,  2  Cm.  lang,  fast  ganz  ver- 
klebt. Vom  Beginn  des  letzten  Brustwirbels  bis  zum  Beginn  des  Kreuz- 
beines reichend  eine  gleichmässig  von  rechts  nach  links  sich  erstreckende, 
schmerzhafte  Anschwellang.  Die  Haut  darüber  unverändert.  Druck  auf 
die  Wirbel  im  Bereiche  der  Anschwellung  schmerzhaft.  Druck  auf  die 
Beckenknochen  ebenfalls  empfindlich.  Die  rechte  Hinterbacke  fast  in  ihrem 
ganzen  Bereiche  suflfnndirt.  Um  den  Anus  eine  anf  die  linke  hintere  Backe 
sich  erstreckende,  6  Cm.  lange  und  1,5  Cm.  breite  Wunde,  mit  uneben  ge- 
rissenen Rändern  und  unebenem  Grunde.  Die  äussere  Seite  der  grossen 
Zehe  ist  excoriirt  ungefähr  von  der  Mitte  des  Metatarsns  bis  zum  Ende  der 
ersten  Phalanx.  Leichte  Excoriationen  entsprechend  der  Gegend  des  ersten 
Keilbeins.  Starkes  Extravasat  im  Bereiche  des  Vorderfasses,  Beweglich- 
keit im  Sprunggelenk  frei,  die  Zehen  ebenfalls  beweglich.  Geringer  Druck 
nicht  schmerzhaft.     Beweglichkeit  in  den  Extremitäten  frei. 

13.  Juli  1883.  Den  erten  Tag  kann  Patient  keinen  Urin  lassen, 
musB  katheterisirt  werden.  Der  Urin  zeigt  schleimige  Trübung,  mikroskopisch 
kein  Blut.   Temperatur  subnormal. 

15.  Juli.  Spontan  Urin  in  ziemlich  grosser  Menge.  Auf  Eingehen 
mit  dem  Finger  in  die  Wunde  neben  dem  Anus  entleert  sich  ans  derselben 
eine  ansehnliche  Menge  blutig-eiterigen  Secrets.  Zugleich  ist  mit  dem  Finger 
der  Sitzknorren  und  der  aufsteigende  Schambeinast,  letzterer  theilweise  vom 
Periost  entblösst  zu  fühlen.  Nach  Ausspfllen  der  Wunde  wird  ein  8  Cm. 
langes  Drainrohr  eingelegt. 

16.  Juli.  Die  rechte  Hinterbacke  erscheint  nicht  mehr  so  stark  blaa- 
roth  verfhrbt,  sondern  ist  intensiv  roth,  fühlt  sich  derb,  gespannt,  heiss  an, 
ist  schmerzhaft.  Das  Extravasat  in  der  Gegend  des  rechten  Sprunggelenks 
hat  bedeutend  zugenommen.  Patient  klagt  daselbst  über  heftige  Schmerzen. 
Die  Wunde  auf  dem  Schädel  ist  geheilt,  wird  nicht  mehr  verbanden.  Urin 
kann  nicht  spontan  entleert  werden,  doch  ist  der  mit  dem  Katheter  geholte 
Urin  klar  und  eiweissfrei.  Die  Mündung  der  Urethra  ist  mit  schleimig-eite- 
rigem Secret  verklebt.  Patient  gibt  zu,  dass  er  sich  vor  einigen  Tagen 
inficirt  habe. 

17.  Juli.  Aaf  der  rechten  Hinterbacke  ist  in  grosser  Aasdehnang 
deutliche  Fluctuation  nachzuweisen.  Katheterisation.  Patient  hat  noch  keinen 
Stuhl  gehabt. 

18.  Juli.  In  Narkose  wird  der  Abscess  an  der  rechten  Hinterbacke 
incidirt.   Es  entleert  sich  eine  grosse  Menge  gelben,  leicht  blutig  geftrbten 
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Eiters.  Mit  dem  Finger  gelangt  mau  in  eine  grosse  Höhle,  aber  in  keiner 
Richtung  anf  entblössten  Knochen.  Die  Höhle  commnnicirt  nicht  mit  der 
Risswonde  neben  dem  Anns.  Es  werden  2  Drainröhren  ans  Gnmmi,  10 
bis  12  Cm.  lang  eingeführt  und  ein  Jodoformverband  angelegt. 

19.  Jaii.    Spontan  Urin,  ohne  Eiweiss,  saner,  klar.   Allgemeinbefinden 


21.  Jnli.  Bisher  die  Wände  täglich  mit  essigsaurer  Thonerde  irrigirt. 
Von  beute  ab  Verband  mit  essigsauren  Thonerdecompressen. 

22.  Juli.  Allgemeinbefinden  gut.  Die  Hauptklage  ist  der  rechte  Fuss, 
der  ausserordentlich  schmerzhaft,  jedoch  nicht  mehr  so  sngillirt  und  ge- 
schwollen ist.     Derselbe  wird  in  eine  gut  gepolsterte  Blechschiene  gelegt. 

25.  Juli.  Patient  tfiglich  2  mal  Terbunden  mit  essigsaurer  Thonerde, 
dabei  jeweils  Irrigation  und  Ausspülen  der  Wunden,  die  gut  granuliren  und 
wenig  secemiren.  Patient  simulirt  bei  erhobenem,  extendirten  linken  Arme. 
Kr&mpfe  in  den  Fingern. 

1.  August.  Wunde  täglich  2  mal  verbunden  und  ausgespült.  Die  Wunde 
am  Anus  hat  sich  schon  bedeutend  verkleinert.  Das  rechte  Bein  ist  ni(^t 
mehr  schmerzhaft  und  kann  activ  ganz  frei  gehoben  und  bewegt  werden. 
Gonorrhoe  fliesst  nur  wenig.  Heute  Mittag  klagte  Patient  über  Schmerzen 
in  der  Harnröhre  und  Blase.  Seit  Morgen  kein  Urin.  Durch  den  Kathe- 
ter entleert  sich  wenig  Urin.   Gegen  Abend  urinirt  Patient  spontan  ca.  600. 

3.  August.  An  der  Aussenseite  des  rechten  Fnsses  5  Cm.  oberhalb 
des  Malleolns  extern,  hat  sich  ein  markstflckgrosses  Hautstttck  nekrotisch 
abgestossen. 

8.  August.  Patient  befindet  sich  subjectiv  wohl.  Die  Wunde  am  Anus 
ist  bis  auf  Markstückgrösse  geheilt;  der  Fistelgang  gegen  den  aufsteigen- 
den Sitzbeinast  hat  sich  so  verkleinert,  dass  das  Drainrohr  nicht  mehr 
eiDgefahrt  werden  kann.  Die  Incisionswunde  an  der  rechten  Hinterbacke 
hat  sidi  durch  Granulationen  wesentlicli  verkleinert.  Sämmtliche  Höblungen 
haben  sich  geschlossen  bis  anf  einen  engen  Gang  aufwärts  gegen  das  Os 
sacrum,  der  ca.  15  Cm.  lang  ist,  aber  nicht  secernirt.  Eine  Gummidrainage 
wird  in  der  Incisionswunde  gelassen,  um  zu  verhindern,  dass  diese  zuheile, 
ehe  der  Fistelgang  nach  oben  geschlossen  sei.  Patient  bat  täglich  1  mal 
Stuhl,  urinirt  spontan,  ist  fieberfrei,  klagt  nur  ab  und  zu  über  Schmerzen 
in  der  Lendenwirbelsäule.  Die  Wunde  an  der  Aussenseite  des  Unterschenkels 
granulirt  gut. 

23.  August.  Die  Wunde  am  Anus  granulirt  gut,  der  Fistelgang  ist 
bedeutend  kleiner  geworden  und  secernirt  beinahe  gar  nicht.  Die  Fistel 
am  rechten  Hinterbacken  secernirt  gar  nicht,  ist  bedeutend  kürzer  gewor- 
den, wird  täglich  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

2.  September.  Beide  Fisteln,  am  Anus  und  rechten  Hinterbacken,  haben 
sich  geschlossen  nnd  werden  nicht  mehr  verbunden. 

12.  September.  Patient  wird,  da  sich  eine  ziemlich  hochgradige  Läh- 
mung der  beiderseitigen  Muse,  peronei  herausgestellt  hat,  von  heute  ab 
elektrisirt.    Wunde  am  Unterschenkel  geheilt. 

15.  September.  Es  besteht  Parese  und  Atrophie  der  Unterschenkel- 
musculatur,  besonders  der  Peronei  beiderseits,  daher  der  Gang  sehr  schwer- 
fällig, schleifend.  Patellarreflex  rechts  erhöht,  links  normal.  Täglich  ein 
Bad,  Bettlage.    Daneben  Faradisation. 

6* 
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1.  October.  Mascnlator  der  unteren  Extremitftten  etwas  gekräftigt,  je- 
doch immer  noch  erschwerter  Gang.  —  Salzbftder,  Massage.  Patient  soll 
gehen.     Elektricitftt. 

12.  October.    Status  idem. 

28.  October.  Gang  etwas  gebessert,  Fussspitze  kann  besser  gehoben 
werden,  Peroneiwirknng  deutlich  kräftiger  geworden. 

10.  November.  Gang  macht  Fortschritte.  Fussspitze  schleppt  bedeu- 
tend weniger.  Patient  kann  im  Gehen  die  Kehrtwendung  ausfuhren,  was 
bisher  unmöglich  war. 

25.  November.   Weitere  Besserung.   £iektricität  fortgesetzt  angewendet 

5.  December.    Status  idem. 

25.  December.  Gang  freier  und  leichter  als  bisher,  aber  immer  noch 
etwas  Schleppen  der  Fussspitze. 

15.  Januar  1884.    Gang  wesentlich  gebessert,  Peroneiwirknng  deutlich. 

Status  praesens  bei  der  Entlassung:  Massige  Vorwölbung  des 
2.  Lendenwirkels.  Narben  an  den  den  Wunden  entsprechenden  Stellen. 
Massige  Parese  der  Mm.  peronei,  besonders  rechts.  Verdickung  des  rech* 
ten  Fussräckens.    Sonst  normale  Verhältnisse. 

Patient  wurde  am  24.  Januar  1884  wegen  chronischer  Rflckenmarks- 
krankheit  nach  Beilage  IV  b.  Nr.  16  der  Dienstanweisung  vom  8.  April  1877 
als  dienstunbrauchbar  entlassen. 

Die  über  denselben  angestellten  Recherchen  ergaben,  dass  derselbe 
wegen  schweren  Diebstahls  aus  dem  Heere  ausgestossen  ist  und  sich  zur 
Zeit  im  Zuchthaus  befindet. 

Nach  einer  Mittheilung  des  Strafanstaltsarztes  zu  Ziegenhain  vom  6.  Ja- 
nuar dieses  Jahres  lässt  der  Gesundheitszustand  des  p.  Bach  in  keiner  Hin- 
sicht etwas  zu  wünschen  ttbrig.  An  dem  Rflcken  ist  kaum  eine  geringe 
Verdickung  der  betreffenden  Wirbelgegend  zu  spflren  und  an  der  rechten 
Hinterbacke  eine  kleine  Narbe.  Bach  selbst  sagt  ans,  dass  er  nichts  mehr  spfire. 

Epikrise. 
Erst  nach  2  Monaten  würden  in  dem  Falle,  welcher  mit  der 
Diagnose:  „Lendenwirbelbrnch''  geftthrtwar,  abgesehen  der  an- 
fänglieh behinderten  Blasenfunction,  Erscheinungen  von  Störungen  in 
den  motorischen  Leitnngsbahnen  der  unteren  Gliedmassen  beobachtet. 
In  der  Krankengeschichte  finden  sich  vom  12.  Juli  bis  12.  September 
gar  keine  Anhaltspunkte  bezüglich  wesentlicher  Beeinträchtigung  der 
von  dem  unteren  Theile  des  Rtlckenmarks  ausstrahlenden  Nerven. 
Es  ist  keine  Rede  von  Alteration  der  sensiblen,  der  motorischen,  vaso- 
motorischen und  trophischen  Sphäre,  ja  es  wird  freie  Beweglichkeit 
in  den  Extremitäten  angegeben;  erst  als  Patient  Gehversuche  an- 
stellen sollte,  bemerkte  man  eine  Parese  und  Atrophie  der  Unter- 
schenkelmusculatur,  besonders  der  Mm.  peronei,  weshalb  der  Gang, 
da  die  Fussspitze  und  der  äussere  Rand  der  Fusssohle  beiderseits 
nicht  gut  gehoben  werden  kann,  ein  schleifender  und  schleppender 
ist.   Dieser  Zustand  bessert  sich  bei  geeigneter  Behandlung  in  kurzer 
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Zeit  demrt,  dass  Patient  nach  vier  weiteren  Monaten  in  guter  Ver- 
fassung das  Lazafeth  verlassen  kann  und  sieb  gegenwärtig  ganz  wohl 
ftihlty  keine  nachtheiligen  Folgen  der  Verletzung  mehr  an  sieh  verspürt. 

Ein  wirklicher  Bruch  der  Lendenwirbelsäule  (Höhe  des  2.  Len- 
denwirbels) kann  nicht  bestanden  haben;  es  fehlt  wenigstens  jeg- 
licher Anhaltspunkt  für  eine  derartige  Läsion.  Die  anfängliche  6e- 
schwulst,  die  vom  letzten  Brustwirbel  bis  zum  Kreuzbein  herab  reichte; 
kann  nur  als  Folge  der  beträchtlichen  Quetschung  der  Weichtheile 
und  harten  Gebilde  (der  Dornfortsätze)  angesehen  werden,  weil  die 
Rückbildung  rasch  vor  sich  ging,  auch  bei  der  Entlassung  sich  nur 
eine  Verdickung  (massige  Vorwöibung?)  in  der  Höhe  der  bezeich- 
neten Stelle  wahrnehmen  Hess,  welche  jetzt  nach  Mittheilung  des 
Strafanstaltsarztes  kaum  mehr  nachzuweisen  ist.  Hätte  ein  wirklicher 
Bruch  mit  Kyphose  bestanden,  so  könnte  man,  abgesehen  davon,  dass 
sich  während  des  Heilverlaufes  weitere  Symptome  der  angeblichen 
Continuitätsstörung  nicht  bemerkbar  gemacht  hatten,  auch  jetzt  noch 
die  gesetzte  Deformität  nachweisen,  was  aber  nicht  der  Fall  ist.  Die 
Diagnose:  »Bruch  der  Wirbelsäule ^  wird  leider  häufig  gestellt,  ohne 
dass  zwingende  Gründe  hierfür  vorliegen;  es  gewährt  natürlich  bei 
ganz  glattem  Verlaufe  dem  Arzte  grosse  Genogthuung,  unter  solchen 
Umständen  eine  vollkommene  Heilung  zu  erzielen.  Es  ist  mir  ein 
Fall  vorgekommen,  in  welchem  in  einer  klinischen  Heilanstalt  Bruch 
der  Halswirbelsäule  diagnosticirt  worden  war;  als  der  Verletzte  in 
späteren  Jahren  beim  Militär  diente  und  sich  wirklich  den  Hals  brach, 
konnte  ich  bei  der  genau  ausgeführten  Obduction  von  einer  früheren 
Beschädigung  auch  nicht  eine  Spur  auffinden. 

Bach  hatte  durch  den  Sturz  ausser  der  ausgebreiteten,  mit  Ex- 
travasat im  Bereiche  der  rechten  Hinterbacke  verbundenen  Quetschung 
und  der  linkerseits  bestehenden  Wunde  eine  Erschütterung  der  tief- 
sten Stelle  der  Lumbarschwellung  des  Rückenmarks  mit  leichtem  Blut- 
erguss  in  den  Duralsack  erlitten,  wodurch  vorübergehend  das  Gentrum 
vesicale,  namentlich  aber  linkerseits  die  Bahnen  des  Nerv,  ischia- 
dicus,  und  zwar  vorzugsweise  die  Nervenfasern,  welche  die  Mm. 
peronei  versorgen  und  die  dicht  oberhalb  des  Centrum  vesicale  ihre 
Verbindung  mit  dem  Mark  eingehen,  für  längere  Zeit  in  ihren  Ver- 
richtungen gestört  wurden.  Diese  mehr  fnnctionelle  als  materielle 
Läsion,  bei  welcher  kleine  umschriebene  Blutherde  im  Conus  termi- 
nalis  mit  bestanden  haben  mögen,  wurde  gewiss  auch  durch  den  In- 
sult, welcher  den  Nerv,  ischiadicus,  namentlich  rechts  beim  Auffallen 
auf  die  hintere  Beckenwand  direct  erlitten  hatte,  einigermaassen  er- 
höht.   Die  trophischen  Nerven,   welche  die  sensitiven  und  motori- 
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sehen  Bündel  als  marklose  Fasern  begleiten,  hatten  ihre  Thätigkeit 
gleiehfalls  für  einige  Zeit  eingestellt  gehabt,  da  Atrophie  der  Unter- 
schenkelmnscalatur,  welche  nicht  so  rasch  durch  das  Bettliegen  allein 
herbeigeführt  werden  konnte,  neben  der  geschilderten  Parese  bestand. 

5.  RückenmarkserschüUerung  mit  nachfolgender  Tetanie. 

p.  Schneider,  2.  bad.  Dragonerregiment  Nr.  21,  schlug  am  9.  Ja- 
nnar  1885  Morgens  beim  Galoppiren  mit  dem  Pferde  in  der  Ecke  der 
Reitbahn  nach  rechts  um  und  kam  dabei  unter  das  Pferd  zu  liegen,  so 
dass  letzteres  auf  das  rechte  Bein  fiel  und  beim  Versuche  aufzuspringen 
mit  dem  Kopf  an  die  linke  Gesichtshälfte  schlug ;  dabei  stiess  der  Vorder- 
zviesel  des  Sattels  auf  die  linke  Brust.  Nach  kurzer  Besinnungslosigkeit 
stand  p.  Schneider  auf,  ging  nach  dem  Stalle  und  wurde  von  da  nach 
dem  Lazareth  getragen. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  mit  geröthetem  Gesicht,  gibt 
richtige  und  deutliche  Antworten.  Augen  feucht  und  roth,  Sehen  nicht  ge- 
stört, häufiger  krampfhafter  Lidschlag;  Pupillen  etwas  klein,  reagiren  gut 
und  sind  gleich  gross.  Starker  Stirnkopfschmerz.  Hals  frei  beweglich, 
Kachenhöhle  normal.  Puls  102,  weich,  wenig  gross,  regelmässig.  Respi- 
ration tief  mit  anscheinend  willkürlichen,  absatzweisen  Unterbrechungen.  Ge- 
fühl der  Haut  nirgends  gestört.  Die  linke  vordere  Brustseite  ist  auf  Druck 
sehr  empfindlich,  so  dass  die  Untersuchung  auf  Rippenfractur  unmöglich 
ist;  kein  Erguss  in  die  Brusthöhle.  Das  rechte  Bein  mit  Hautschrunden 
an  seiner  inneren  und  äusseren  Seite  liegt  im  Knie  gebeugt  und  nach  aussen 
gelagert,  sehr  grosse  Empfindlichkeit  desselben,  bei  Berührung  und  bei  Be- 
wegungsversuchen Knirschen  unter  der  Kniescheibe,  kein  Knochenbrnch. 
Bei  Berührung  der  genannten  Stellen,  bei  Streckungen  des  linken  Ellen- 
bogens, der  etwas  steif  ist,  während  gleichzeitig  das  linke  Handgelenk  stark 
flectirt  gehalten  wird,  entstehen  stossende  Zuckungen  mehr  in  der  linken, 
als  in  der  rechten  Körperhälfte.  Ausserdem  bemerkt  man  häufiges  Zittern 
mehr  in  den  oberen  als  unteren  Gliedern,  Herumwerfen  im  Bett  unter  grosser 
Unruhe  mit  unregelmässigen  stärkeren  Zuckungen  der  Rttckenmuskeln  und 
unregelmässigem  Anhalten  der  Respiration;  Sprechen,  tiefes  Athmen  und 
Banchpressen  sollen  sehr  empfindlich  und  „die  linke  Brust  wie  todt  sein*. 
Der  Urin  muss  abgelassen  werden  und  ist  hellgelb,  klar,  ohne  Eiweiss. 

Bei  vorsichtigem  Umstellen  des  Bettes  erfolgt  ein  Anfall  von  Schlagen 
der  Arme,  Ballen  der  Fäuste  unter  krampfhaftem  Aufrichten  des  Ober- 
körpers und  Anziehen  der  Beine;  ferner  besteht  starkes  Zähneknirschen 
und  krampfhafter  Lidschlag.     Abends  Temperatur  36,6  ^  Puls  60. 

10.  Januar.  Nach  ruhiger  Nacht  sind  die  Beschwerden  des  Patienten 
geringer,  Schwindel  und  Kopfschmerzen  haben  abgenommen,  während  die 
Schmerzen  in  der  Brust  blieben  und  geringe  Schlingbeschwerden  linkerseits 
auftraten.  Die  Pupillen  reagiren  und  sind  gleich  gross;  der  Lidschlag  ist 
seltener ;  Puls  68.  Respiration  unregelmässig,  absatzweises  Elnathmen  unter 
leichten  Schmerzen  und  Zuckungen  und  unbehindertes  Ausathmen.  Die 
Zunge  kann  wegen  Schmerzen  nicht  vorgestreckt  werden,  ohne  dass  dafür 
eine  Ursache  in  der  Mundhöhle  zu  finden  ist,  Druckempfindlichkeit  des 
ganzen  linken  Schultergürtels.  Zittern  der  Vorderarme  und  zeitweise  zuckende 
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Stösse  im  linken  Arm  und  rechten  Bein,  „welche  vom  Nacken  and  Leibe 
ausgehen  sollen'^  Rechtes  Bein  namentlich  im  Knie  bei  Druck  und  Be- 
wegung empfindlich.  Urin  kflnstlich  entleert,  schwach  sauer,  ohne  Eiweiss. 
Temperatur  von  36,4  o — 36,8  ®  C. 

11.  Januar.  Nachts  ohne  Unterbrechung  ruhig  geschlafen;  Klagen 
über  Sehmerzen  in  der  linken  Brust  bei  tiefem  Athemholen,  was  absatzweise 
geschieht,  ohne  dass  wie  frtther  Stösse  im  ganzen  Körper  erfolgen,  nur 
bei  Druck  auf  den  Brustmnskel,  der  weniger  empfindlich  ist,  erfolgen  noch 
leichte  Stösse;  die  Schmerzen  im  rechten  Kniegelenk  sind  gleich.  Urinent- 
leerung  und  Stuhlgang  spontan  erfolgt.  Temperatur  36,3  ^ — 36,9^  C,  Puls 
€6—68. 

12.  Januar.  Druckempfindlichkeit  überall  geringer.  Beschwerden  am 
rechten  Bein  gleich.  Respiration  langsam  und  vorsichtig.  Puls  66,  Tempe- 
ratur 36,80  G. 

13.  Januar.  Allgemeinbefinden  gut.  Heben  und  Rflckwftrtsbewegen 
des  linken  Oberarmes  ist  empfindlich  und  ruft  leichte  allgemeine  Zuckungen 
hervor;  alle  Bewegungen  werden  langsam  durchgeführt.  Druck  auf  den 
linken  Brustmuskel  noch  empfindlich,  ebenso  Druck  auf  den  letzten  Hals- 
nnd  ersten  Brustwirbel,  weniger  empfindlich  sind  die  nächsten  Dornfortsätze. 
Kauen  und  Schlacken  geschieht  ohne  Beschwerden.  Drehungen  des  Kopfes 
sind  nicht  behindert,  während  Beugen  des  Rückens  schmerzhaft  ist  und 
Zacken  hervorruft.  Nadelstiche  werden  linkerseits  an  der  Rückenfläche  und 
unterhalb  der  Achselhöhle  angeblich  wieder  stärker  empfunden.  Die  In- 
spiration geschieht  noch  mit  einer  gewissen  Vorsicht.  Temperatur  36,4  <^, 
Puls  68—72. 

15.  Januar.  Patient  hat  keine  Klagen.  Druck  auf  den  Dornfortsatz 
des  4.  Brustwirbels  ist  noch  etwas  empfindlich,  ebenso  die  Gegend  der  4. 
linken  Rippe  zwischen  Mittel-  und  Warzenlinie  bei  Inspirationen.  Am  linken 
Knie  treten  gelbe  Entfärbungen  auf. 

Am  21.  Januar  hat  Patient  nur  noch  über  geringen  Schwindel  zu  klagen, 
der  beim  Aufstehen  etwas  stärker  wird.  Es  besteht  nur  noch  geringes 
Drack-  und  Hitzegefühl  in  der  Stirn.  Papillen  reagiren  gleichmässig  und 
sind  gleich  gross.  Leichtes  Schwanken  bei  Wendungen  des  Körpers  mit 
geschlossenen  Augen.  Puls  61 — 76,  massig  gespannt»  etwas  klein  und  kurz. 
Bedürfniss  tiefer  Inspiration  tritt  öfter  noch  unwillkürlich  auf.  Seit  gestern 
Appetitlosigkeit,  geringe  Leibschmerzen,  harter  Stuhlgang  and  37,5  <>  C. 

22.  Janaar.  Brennen  im  Kopf,  geringer  Puls,  60 — 66,  auffallend  klein 
and  weich. 

23.  Januar.  Kopfschmerzen  und  Schwindel  sollen  beseitigt  sein;  Ap- 
petit gut,  Ausleerungen  regelmässig.  Im  rechten  Kniegelenk  noch  geringe 
Schmerzen. 

Am  27.  Januar  konnte  Patient  zum  ersten  Male  2  Stunden  ausser  Bett 
sein;  am  7.  Februar  wurde  er  als  geheilt  entlassen  und  thut  bis  heute  ohne 
Klagen  seinen  Dienst. 

Die  Behandlung  bestand  bei  grösster  Ruhe  in  öfteren  Gaben  von 
Morphium,  in  Ableitung  auf  den  Darm,  Eisblasen  nnd  Senfpapier  längs  der 
Wirbelsäule.  Für  Ruhestellong  des  linken  Knies  wurde  durch  einen  Schienen- 
verband gesorgt. 
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Epikrise. 

In  vorliegendem  Falle  ward  durch  den  Stoss  des  Vorderzwiesels 
des  Sattels  auf  die  linke  Brostgegend  (namentlich  4.  Rippe)  eine  Er- 
schütterung des  Rückenmarks,  welche  sich  auch  durch  das  Halsmark 
auf  die  Medulla  oblongata  fortsetzte ,  bewirkt.  Gleichzeitig  erfuhr 
auch  das  Oehim  eine  leichte  Commotion  durch  das  Anschlagen  des 
Pferdekopfes  an  die  rechte  Gesichtshälfte  des  Verletzten,  durch  wel- 
che eine  rasch  vorübergehende  Unbesinnlichkeit  verursacht  wurde. 

Da  die  getroffenen  Rippen  nicht  brachen,  sondern  den  Stoss  di- 
rect  auf  die  Wirbelsäule  übertrugen,  so  musste  auch  das  in  derselben 
geborgene  Centralorgan  des  Nervensystems  mit  Noth  leiden.  Die  Er* 
schütterung  bewirkte  nämlich  sogenannte  functionelle  Störungen,  wel- 
che namentlich  von  der  grauen  Substanz  aus  als  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit vermittelt  wurden;  materielle  Veränderungen  infolge 
capillarer  Apoplexien,  Continuitätsbeeinträchtigungen  der  Nervensub- 
stanz selbst,  intermedulläre  Veränderungen  konnten  nicht  bestehen, 
da  die  pathologischen  Erscheinungen  sich  rasch  wieder  zurückbildeten 
und  sich  seit  einem  Jahre  auch  nicht  mehr  einstellten. 

Die  Symptome  einer  vorübergehend  irritativen  Läsion,  einer  ge- 
steigerten Reflexerregbarkeit,  durch  die  Erschütterungswellen  hervor- 
gerufen, gaben  sich  vorzugsweise  durch  tonische  Zuckungen  und 
Krämpfe  bei  ungestörtem  Bewusstsein  zu  erkennen  und  lieferten  des- 
halb das  Bild  eines  milden  Grades  von  Tetanie.  Es  waren  aber 
nicht  allein  die  motorischen  Bahnen  im  Rückenmark  und  das  Centrum 
vesicale  (Retentio  urinae  infolge  von  Parese  des  Detrusor  vesicae 
während  zwei  Tagen)  betheiligt,  sondern  die  Erregung  hatte  sich  auch 
sogar  bis  zum  Mittelhim  durch  das  verlängerte  Mark  nach  aufwärts 
fortgesetzt  und  mehrere  Hirnnerven  im  Bereiche  ihres  Ursprunges 
erfasst.  Mit  den  tetanischen  Zuckungen,  welche  sich  am  Rumpf  und 
den  Gliedmassen  wahrnehmen  Hessen,  traten  nämlich  gewissermaas- 
sen  auch  solche  Reizungszustände  im  Gebiete  des  Oculomotorius, 
(Kern  dieses  Nerven  am  vorderen  Ende  der  grauen  Masse  des  Mittel- 
hirns), des  Quintus,  des  Glossopharyngeus  und  Hypoglossus  gleichfalls 
auf;  dahin  gehören  der  beschleunigte  Lidschlag  der  oberen  Augen- 
lider bei  verengter  Pupille,  Functionsstörung  des  Oculomotorius,  das 
Zähneknirschen  —  durch  die  motorische  Wurzel  des  Quintus  ver- 
mittelt —  die  krampfhaften  Schlingbewegungen  —  Aeste  des  9.  Paa- 
res —  die  Unmöglichkeit,  die  Zunge  vorzustrecken,  ohne  irgend  eine 
Veränderung  in  der  Mundhöhle  nachweisen  zu  können,  welches  Ver- 
halten sich  nur  durch  eine  Betheiligung  des  12.  Hirnnervenpaares 
erklären  lässt.    Die  erhöhte  Herzthätigkeit,  der  frequente  Puls  ganz 
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im  Anfang  konnten  ihren  Orund  nnr  in  der  Erregung  der  excitomo- 
torischen  Herznervenfasem  im  Bereiche  des  Brustmarkes  und  des 
yasomotorischen  Systems  haben,  denn  später  gewann  der  Vagos  bald 
wieder  das  Uebergewicht  und  wirkte  sogar  anf  eine  Verlangsamang 
des  Polses  ein.  Die  Respirationsstömngen  scheinen  namentlich  nur 
durch  die  alterirte  Thätigkeit  der  anormal  innervirten  Athmnngs- 
mnskeln  bewirkt  worden  za  sein,  denn  das  Athmüngscentmm  im 
verlängerten  Hark  wie  der  Nervös  vagus  machten  sich  dabei  nicht 
wesentlich  bemerkbar.  —  Nach  zwei  Tagen  gingen  bereits  bei  rich- 
tiger Behandlung  die  bedrohlichen  Erscheinungen  zurück ;  nach  sechs 
waren  die  Hanptsymptome  der  vorausgegangenen  Erschütterung  ge- 
schwunden and  konnten  nur  bei  sonst  normalen  Functionen  für  kurze 
Zeit  noch  einige  Nachwehen  bemerkt  werden.  — 

S.  Forcirie  Hyperflexion  der  Wirbelsäule;  funcüonelle  Störungen  des  Cen- 
tralarganes  des  Nervensystems  infolge  erhöhter  Reflexerregbarkeit  des 
Rückenmarks;  epileptische  Krampfanßlle  mit  vorübergehender  Psychose. 

Am  2.  Juli  1885  zog  sich  der  17  jährige  R.  O.  von  K.  beim  Sprung 
über  das  Pferd  in  der  Turnstunde  eine  Läsion  seines  Rückenmarkes  zu. 
Bei  der  zu  übenden  Hocke  blieb  er  nämlich  zwischen  den  Bauschen  in  dem 
zerrissenen  Leder  des  Polsters  mit  dem  Absatz  hängen  und  erlitt,  weil  er 
einen  starken  Anlauf  genommen  hatte  und  sich  an  den  Bauschen  noch  fest- 
hielt, eine  mit  Heftigkeit  verursachte  beträchtliche  Hyperflexion  der  Wirbel- 
säule. Nach  dem  Sprunge  verspürte  D.  sogleich  einen  heftigen  Schmerz, 
wiederholte  der  Aufforderung  des  Turnlehrers  Folge  leistend  aber  noch 
2 mal  die  Uebnng.  Der  Schmerz  liess  nun  einige  Augenblicke  nach,  so 
zwar,  dass  noch  am  Reck  mit  geturnt  wurde.  Während  des  Ganges  nach 
Hause  wurde  aber  der  Verletzte  plötzlich  von  solch  heftigen  Schmerzen  in 
der  Wirbelsäule  befallen,  dass  ihm  ein  Weitergehen  unmöglich  war.  Erst 
nachdem  er  sich  einige  Zeit  auf  einer  Bank  ausgeruht  hatte,  konnte 
er  seinen  Weg  fortsetzen.  Die  Schmerzen  kehrten  bald  wieder  und  es 
stellte  sich  ein  bewusstloser  Zustand  ein,  weshalb  der  Hausarzt  gerufen 
wurde.  Kaum  war  die  Besinnung  wiedergekehrt,  so  stellte  sich  ein  starker 
Rrampfhusten  ein,  welcher  3  Wochen  anhielt.  Unter  ganz  rauh  und  heiser 
klingenden  Tönen  wurde  die  Luft  paroxysmenweise  herausgestossen.  Bei 
Anwendung  beruhigender  Mittel  besserte  sich  während  5  Tagen  der  Zu- 
stand, allein  schon  einige  Tage  später,  als  Patient  das  Bett  verlassen  hatte, 
traten  die  krampfhaften  Hustenanfälle  in  verstärktem  Grade  auf  und  gleich 
nachher  stellten  sich  heftige  Krämpfe,  welche  bei  vollständiger  Bewusst- 
losigkeit  den  ganzen  Körper  erfassten,  ein.  Patient  fühlte  plötzlich  als 
Aura  eine  ihm  von  einer  bestimmten  Stelle  des  Rückenmarks  ausgehende 
eigentbflmliche  Vorempfindung,  welche  in  den  Hinterkopf  unter  Schwindel- 
Kopfschmerz  emporstieg,  und  ward  gleich  darauf  unter  Eintritt  eines  Stra- 
bismus convergens  bewusstlos,  erlitt  eine  anfTallende  Beeinträchtigung  der 
Athmung  und  Herzthätigkeit  (es  dauerte  oft  50  Secunden,  bis  eine  Inspi- 
ration erfolgte,  wobei  der  Puls  klein  und  verlangsamt  war),  lag  in  einem 
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ohDmachtsähnlichen  Zastande  da;  nach  einiger  Zeit  stellte  sich  aber  ÜDrohe 
ein,  es  lösten  sich  bei  anhaltender  Besinnungslosigkeit  vorwiegend  klonische 
Krämpfe  in  den  Gliedmassen  in  heftigster  Weise  aus,  denen  in  Bälde  aber 
auch  solche  des  Stammes  folgten,  bei  welchen  der  Rampf  wie  eine  Walze 
nm  die  Aze  gedreht  und  gerollt  wurde.  Dabei  schrie  Patient  zwischen 
hinein  mit  kreischender  Stimme  und  stiess,  wenn  Jemand  in  das  verdunkelte 
Zimmer  eintrat,  ohne  später  etwas  davon  zu  wissen,  Schimpfwörter  wie  bei 
einem  maniakalischen  Anfalle  aus.  Damit  bei  solchen  Anfällen,  die  durch- 
schnittlich 17% — 3  Stunden  andauerten  und  oft  2,  3,  selbst  4 — 5  mal  inner- 
halb 24  Stunden  auftraten,  Patient,  der  nicht  gehoben  werden  konnte  ond 
hin  und  wieder  aus  dem  Bette  geschleudert  wurde,  keinen  Schaden  nehme, 
wurde  der  Boden  des  Zimmers  mit  Matratzen  und  Decken  belegt.  Nach  dem 
Anfall  stellte  sich  Hinfälligkeit  und  Erschlaffiing  gepaart  mit  Schwindel  und 
Kopfschmerz  ein.  Als  sich  die  Anfälle  täglich  5  mal  wiederholten,  zeigte 
sich  auf  der  linken  Seite  eine  Art  Lähmung,  welche  jedoch  während  der 
Dauer  eines  Anfalles  wieder  verschwand ;  etwa  3  Wochen  nach  dem  ersten 
Anfall  wurde  die  Zunge  bei  den  Krämpfen  damit  betheiligt,  dass  keine  Be- 
wegungen ausgeführt  werden  konnten,  das  Speisen  deshalb,  abgesehen  der 
totalen  Unmöglichkeit,  während  8  Tagen  zu  sprechen,  sehr  behindert  war. 
Patient  musste  sich  schriftlich  mittheilen,  wobei  man  sich  Oberzeugte,  dass 
die  Intelligenz  sowie  das  Centrnm  für  Denken  in  Worten  in  kdner  Weise 
gestört  sei,  also  keine  Aphasie  bestehe.  Diese  Functionsstörung  der  Zunge 
—  die  letztere  lag  auf  dem  Boden  der  Mundhöhle  und  konnte  nicht  vor- 
gestreckt oder  gehoben  werden  —  verschwand  plötzlich,  wie  sie  gekom- 
men, während  eines  Anfalles,  so  dass  nach  Beendigung  desselben  Patient 
ohne  jegliche  Beeinträchtigung  sich  wieder  der  Sprache  bedienen  konnte. 
Ohne  dass  je  Temperaturschwankungen  oder  Fieber  sich  gezeigt  hätten, 
besserte  sich  allmählich  der  beängstigende  Zustand,  verloren  sich  nach  Ab- 
lauf von  4  Wochen  die  heftigen  Anfälle,  deren  Zahl  sich  auf  66  im  Ganzen 
belief,  gänzlich,  und  konnte  Patient  bei  relativ  ordentlichem  Wohlbefinden, 
nach  Verfluss  weiterer  Wochen  mit  Vorsicht  das  Bett  verlassen  und  Geh- 
versuche, die  ihm  anfänglich  wegen  der  grossen  Schwäche  sehr  mühsam 
waren,  anstellen.  Nach  6  Wochen  fühlte  er  sich  aber  so  kräftig,  dass  er 
sich  ohne  Stütze  frei  bewegen  und  einige  Stunden  des  Tages  in  frischer 
Luft  ausserhalb  des  Hauses  zubringen  konnte. 

Um  seine  versäumten  Schularbeiten  nachzuholen,  strengte  sich  Patient 
gegen  die  ärztlichen  Verhaltungsmaassregeln  geistig  sehr  an  und  erlitt  des- 
halb wieder  leichte  Anfälle,  welche  anfänglich  nur  in  Schwindel,  Kopfweh, 
vorübergehender  Bewusstlosigkeit,  Schwäche  und  Zittern  der  Glieder  be- 
standen, sich  aber  plötzlich  zu  einem  Anfall  mit  vorübergehender  Betheili- 
gung der  Psyche  steigerten,  bei  welchem  sich  nämlich  zuerst  tranmartiges 
Benehmen,  dann  impulsive  Handlungsweise  infolge  von  Zwangsvorstel- 
lungen, Automatismus,  zuletzt  eine  heftige,  beinahe  maniakalische  Brregang 
bemerkbar  machten.  Patient,  der  lange  2^it  in  sich  versenken,  theilnahm- 
los  dasass,  wanderte  durch  alle  Zimmer  und  Räume  des  Hauses,  stieg  an 
den  Fenstern  empor,  suchte  die  Wände  hinaufzuklettern,  schlug  heftig  um 
sich,  tobte,  wenn  man  sich  ihm  näherte,  stellte  sich  unter  strömendem 
Regen  stundenlang  in  den  Hof  u.  s.  w.  Nachdem  10  Stunden  in  diesem 
Zustande  verstrichen  waren,  begab  sich  Patient,  plötzlich  eine  andere  Hai- 
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toDg  annehmend,  von  selbst  and  ganz  ruhig  in  seine  Stube,  um  sich  zu  Bett 
in  legen  und  Verwanderte  sich,  als  er  wieder  zu  sich  gekommen  war, 
hierbei  alsdann  Ober  die  grosse  Nässe  der  Kleidung,  deren  Grund  er  nicht 
ahnte.    Ueberhaupt  war  von  einer  Erinnerung  an  den  Vorgang  keine  Rede. 

Seit  wenigstens  18  Wochen  ist  nun  Patient  von  eigentlichen  Anfallen 
frei  geblieben,  er  klagt  nur  ttber  zeitweises  Kopfweh  und  Schwindel,  na- 
mentlich wenn  er  sich  geistig  beschäftigt  oder  einige  Zeit  in  gebückter 
Stellang  verharrt;  einige  Male  litt  er  auch  an  Husten,  der  aber  nicht 
parozysmenweise  auftrat. 

Gleich  im  Beginne  der  Erkrankung  wurde  ich  von  dem  Hausarzte  zur 
Consultation  gebeten  und  konnte  deshalb  den  Verlauf  bis  auf  den  heutigen 
Tag  mit  Aufmerksamkeit  verfolgen.  Bei  der  genauen  Untersuchung  der 
Wirbelsäule,  wie  Oberhaupt  des  ganzen  Körpers  war  an  keiner  Steile  eine 
wirkliche  Verletzung  nachzuweisen;  alle  Bewegungen  konnten  ohne  Stö- 
rungen spontan  ausgeführt  werden ,  anch  war  die  sensible  Sphäre  nur  nach 
einzelnen  Anfällen  in  geringer  Weise  aiterirt;  denn  Tast-,  Druck-  und 
Wärmeempfindung  verhielten  sich  im  Ganzen  normal.  Die  vasomotorischen 
and  trophischen  Nerven  Hessen  keine  Beeinträchtigung  ihrer  Functionen 
wahrnehmen.  Priapismus,  Temperaturschwankungen,  Neigung  zu  Decubitus, 
Atrophie  der  Musculatur  u.  s.  w.  fehlten ,  desgleichen  functionirten  Blase 
and  Mastdarm  gut,  war  auch  kein  Gürtelgefflhl,  kein  Gefühl  von  ausser- 
gewöhnlicher  Steifigkeit  im  Rücken  vorhanden. 

Auf  der  linken  Rückenseite,  in  der  Höhe  des  10.  und  11.  Brust- 
wirbels, fand  sich  eine  Stelle,  welche  bei  der  Berührung  schon,  namentlich 
aber  bei  massigem  Drucke  in  hohem  Grade  empfindlich  war,  so  zwar,  dass 
der  Schmerz  ähnlich  einem  elektrischen  Strom  durch  das  Rückenmark  nach 
aufwärts,  und  zwar  dlrect  zum  Kleinhirn  emporstieg  und  leicht  Verau- 
lassang  zur  Auslösung  eines  Anfalles  bot.  Man  konnte  sich  deutlich  über- 
seogen,  dass  die  schmerzhafte  Stelle  in  der  Tiefe  dem  intravertebralen  Loche, 
dem  Verlaufe  des  entsprechenden  Rflckenmarksnerven  entsprach  und  dass 
die  Leitung  durch  die  hintere  Wurzel  desselben  sich  sofort  auf  die  graue 
Substanz  des  Markes  (Hinterhorn  und  Clarke'sche  Säulen)  übertrug.  Bei 
wiederholter  Beobachtung  der  Krampfanfälle,  beim  Beginn  derselben,  wie 
während  des  weiteren  Verlaufes,  erkannte  man  in  nicht  zu  bezweifelnder 
Weise,  dass  die  Aura  von  der  geschilderten  Stelle  ausging  und  sich  inner- 
halb der  Hinterstrangbahn  (Verbindung  mit  den  Zellen  der  Hintersäule), 
wie  auch  innerhalb  der  Kleinhirnseitenstrangbahn  (Verbindung  mit  den  Zel- 
len der  Clarke'schen  Säulen)  der  Reiz  nach  aufwärts  durch  das  verlängerte 
Mark  zum  Klein-  und  Grosshirn  fortpflanzte  und  durch  Uebertragung  des- 
selben von  den  sensiblen  Bahnen  auf  die  motorischen  im  Bereiche  der  grauen 
Sabstanz,  namentlich  der  Bezirke  der  Gehirnrinde,  die  epileptischen  Krampf- 
anfälle  auslöste.  Diese  Convulsionen  Hessen  nur  selten  tonische,  an  Tetanie 
erinnernde,  beinahe  stets  nur  klonische  Contractionen  in  Bereiche  der  Glie- 
der-, wie  der  Rnmpfmuskeln  (Rotation  um  die  Axe)  wahrnehmen,  sie 
traten  erst  ein,  wenn  nach  vorausgegangenem  Schwindel  und  heftigem 
Schmerz  im  Hinterkopf,  nach  eingetretenem  Rollen  der  Augen  nach  einwärts 
und  verlangsamter  Respiration  das  Bewusstsein  vollständig  geschwunden  war, 

Meine  Diagnose  ging  nach  der  ersten  Untersuchung  dahin,  dass  eine 
materielle  Läsion  des  Rückenmarks  nicht  bestehe,  dass  femer  weder  eine 
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EDtzflnduDg  der  Hüllen  desselben,  noch  eine  wirkliche  Myelitis  vorhanden 
sei,  denn  es  fehlten  alle  Erscheinungen,  welche  die  bezeichneten  Aflfectionen 
begleiten ,  auch  war  keine  Temperatnrsteigemng  eingetreten  n.  s.  w.  — , 
sondern  daas  hier  nnr  dnrch  den  heftigen  Insnit  vehemente  Hyperflezion 
der  Wirkelsänle  mit  Streckung  der  Hinterstränge  nnd  namentlich  mit  Zer- 
rung eines  der  unteren  Brustnerven  auf  der  linken  Seite,  eine  Irritation, 
eine  gesteigerte  Empfindlichkeit,  erhöhte  Reflexerregbarkeit  im  Bereiche  des 
Centraiorgans  des  Nervensystems,  also  eine  functionelle  Erkrankung  ver- 
ursacht worden  sei.  Ich  stimmte  deshalb  bezflgiich  der  Therapie  nur  für 
eine  rationelle  Anwendung  beruhigender  Mittel,  welche  direct  gegen  die 
Erregung  in  der  grauen  Substanz  wirken,  damit  die  AnftUe  allmählich  be- 
seitigt und  secundäre  nutritive  Veränderungen  sowohl  in  der  grauen  Sub- 
stanz wie  innerhalb  der  Leitungsbahnen  möglichst  abgehalten  wQrden.  Ans 
diesem  Grunde  wurde  das  Bromkali  in  geeigneter  Dosis  neben  Chloral, 
welch  letzteres  beim  Beginn  der  Nacht  gereicht  wurde,  ausserdem  Be- 
streichungen der  empfindlichen  Rfickengegend  mit  Chloroform  und  Bilsen- 
krautöl  in  Anwendung  gebracht.  Anfänglich  applicirte  man  einige  trockene 
Schröpf  köpfe  und  Hess  Patienten  lauwarm  baden,  die  nöthigen  Manipula- 
tionen-bei  letzterem  sagten  ihm  aber  nicht  zu,  weshalb  auch  auf  Bäder 
verzichtet  wurde.  Da  der  Appetit  etwas  gestört  war,  so  erhielt  Patient 
vorzugsweise  blande  und  flflssige  Kost,  bis  sich  allmählich  das  Bedflrfniss 
zum  Essen  steigerte.  Fttr  offenen  Leib  ward  eventuell  in  geeigneter  Weise 
Sorge  getragen. 

Epikrise. 
Wir  haben  es  hier,  wie  aus  der  Krankengeschichte  hervorgeht, 
mit  einem  eclatanten  Falle  von  traumatischer  EpilepsiCi  welche  sieh 
sogar  gegen  das  Ende  hin  mit  vorübergehender  psychischer  Störung 
combinirte,  zu  thnn.  Der  heftige  Schmerz,  welcher  dnrch  die  Zerrung 
im  Verlaufe  des  11.  Brustnerven  verursacht  wurde,  übte  seinen  Ein- 
fluss  bald  nach  der  Läsion  auf  das  Gentralorgan  aus,  indem  sich  eine 
länger  andauernde  Ohnmacht  einstellte.  Der  Reiz  in  den  sensiblen 
Bahnen  und  in  den  gleichfalls  centripetal  leitenden  Eleinhimseiten- 
strangbahnen  dauerte  an  und  verursachte  anfänglich  neben  Schwindel 
und  Kopfschmerz  nur  Störungen  im  Bereiche  der  Nerv,  laryngei  des 
Vagus,  also  Erregungen  im  Bereiche  der  Kerne  des  Vagus  und  Ac- 
cessorius,  bald  aber  verstärkte  sich  die  Erregbarkeit  und  setzte  sich 
bis  zur  Gehirnrinde  fort.  Die  Aura  nahm  ihre  Bahn  theils  direct 
mittelst  der  Hinterstrangbahn  dnrch  die  Umschaltnngsstation  in  der 
MeduUa  oblongata  —  Uebergänge  der  zarten  und  keilförmigen  Stränge 
in  die  Haube  und  Schleife  —  nach  aufwärts  in  das  Klein-  und  na- 
mentlich in  das  Grosshirn,  theils  aber  auch  durch  die  Kleinhimseiten- 
strangbahn  direct  in  das  Kleinhirn. ')    Auf  diesem  Wege  worden  dann 

1)  Bei  BeschädieuDg  der  Corpora  restiformia,  der  Kleinhirnschenkel  stellen 
sich  bei  Thieren  Roll-  oder  Wälzbewegnngen ,  Drehung  um  die  Längsaxe  wie  in 
vorliegendem  Falle  ein. 
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gleichzeitig  die  Kerne  des  Vagns  und  Accessorius,  des  Troehlearis 
(der  Nerv,  ocalomotorios  betheiligte  sich  nicht  dabei),  später  auch 
die  Wurzeln  des  Hypoglossus  ergriffen,  wodurch  das  Einwärtsrollen 
der  Augen,  der  yerlangsamte  Puls,  das  verminderte  Athmungsbedürf- 
nisSy  die  Uubeweglichkeit  der  Zunge  bewirkt  waren.  Auf  dem  Wege, 
welchen  die  sensiblen  Fasern  durch  die  innere  Kapsel  mit  der  Pyra* 
midenbahn  nehmen,  gelangte  die  Erregung  zur  Hirnrinde  selbst,  in 
die  differentiellen  Endstationen,  und  löste  mittelst  Reflex  bei  Ausschal- 
tung des  psysischen  Einflusses  deshalb  völlige  Unbesinnlichkeit,  durch 
Uebertragung  auf  die  motorischen  Leitungssysteme  die  beschriebenen 
Krämpfe  aus.  Diese  Convulsionen  lassen  sich  nach  meinem  Dafür- 
halten nur  in  die  Kategorie  der  epileptischen  einreihen,  da  bei  ihnen 
stets  eine  Aura  vorherging,  Bewusstlosigkeit  und  klonische  Contrac- 
tionen  bestanden;  als  tetanische  können  sie,  wenn  auch  hin  und 
wieder  tonische  Bewegungen  sich  bemerkbar  machten,  nicht  bezeich- 
net werden,  weil  bei  diesen  das  Bewusstsein,  überhaupt  die  Psyche 
anfänglich  nicht  beeinträchtigt  ist,  der  Sitz  derselben  vorzugsweise 
in  das  verlängerte  Mark,  in  eine  Affection  des  Reflexcentrums  und 
der  sonstigen  motorischen  Centren  der  grauen  Substanz  der  Oblon* 
gata  verlegt  werden  muss,  die  Rinde  des  Grosshims  wie  die  Basal- 
ganglien  dabei  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

Für  die  rein  epileptische  Form  des  Leidens  spricht  auch  die 
nach  längerer  Krampipause  sich  einstellende  acute  Geistesstörung  mit 
annähernd  maniakalisehem  Charakter  (psychische  Epilepsie),  welche 
infolge  von  Uebertragung  der  Erregung  in  den  sensiblen  Bahnen 
nicht  auf  die  motorischen,  sondern  direct  auf  die  psychischen  Be- 
zirke unter  den  geschilderten  Erscheinungen  zu  Stande  kam  und 
glücklicherweise  eben  nur  mehrere  Stunden  anhielt,  auch  bis  jetzt 
—  es  sind  bereits  Monate  seither  verstrichen  —  nicht  mehr  wieder- 
kehrte. —  Als  ein  treffliches  Heilmittel  hat  sich  neben  den  anderen 
Anwendungen  das  Bromkali,  das  wirklich  eine  Beruhigung  der  grauen 
Substanz  der  Hirnrinde  bewirkte,  bewährt.  — 

7.  Erschütterung  des  Rückenmarks^  des  verlängerten  Marks  und  des 
Gehirns  mit  gleichzeitiger  Tetanie  und  secundärer  myelitischer  Dege- 
neration (Myelitis  descendens).   Tod. 

Hummel,  2.  badisches  Dragonerregiment  Nr.  21,  erhielt  am  11.  No- 
vember 1883  aus  etwa  2  Schritt  Entfernung  von  einem  Pferde,  dessen  Hufe 
besehlagen  waren,  einen  Schlag  gegen  die  linke  2.  bis  3.  Rippe,  etwa  zwischen 
der  Linea  mammillaris  und  sternalis.  Er  stürzte  zu  Boden  und  soll  nur 
kurze  Zeit  noch  richtige  Antworten  gegeben  haben,  dann  aber  bewusstlos  ge* 
worden  sein  unter  heftigen  Streckungen  und  Zuckungen  im  ganzen  Körper. 

Im  Lazareth  liegt  Patient  bewusstlos  auf  dem  RUcken.     Die  Pupillen 
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Bind  klein  und  träge,  die  Bnlbi  werden  nach  oben  and  innen  rotirt,  dus 
die  Iris  nicht  za  sehen  ist.  Der  Pols,  60  in  der  Minute,  ist  klein  und 
weich,  mit  kureer  Welle,  nnregelmässig  und  nach  den  KrampfanflUllen  et- 
was beschleunigt.  Tiefe  und  Rythmus  der  Athemzttge  sehr  unregelmftssig 
und  seufzend,  die  Inspiration  beginnt  am  oberen  Brusteingang  und  läuft 
nach  unten  ab,  bis  sie,  in  der  unteren  Brusthälfte  angekommen,  von  toni- 
schen Streckungen  des  Körpers  unterbrochen  wird;  Sputum  wird  nicht 
heransbefördert.  In  unregelmässigen  Zwischenräumen  erfolgen  Stösse  mit 
Hin-  und  Herschleudern  des  ganzen  Körpers,  Streckung  der  Glieder  mit 
Ausbiegung  des  Rumpfes  nach  rechts  und  nach  vorn.  Das  Gesicht  ist 
wenig  geröthet,  die  übrige  Haut  scheint  kühl  und  leicht  cyanotisch,  die 
Kiefer  sind  passiv  frei  beweglich.  An  Hals,  Brust  und  überhaupt  am  Kör- 
per sind  keine  Hautabschürfungen  oder  Verletzungen  der  Weichthdle  and 
Knochen  zu  sehen  oder  zu  fühlen,  zwischen  Warze  und  Brustbein  scheint 
Druck  empfindlich  zu  sein.  Soweit  die  Krämpfe  eine  Untersuchung  ge- 
statten, sind  auch  an  den  inneren  Organen  objectiv  keine  Erkrankungen 
nachzuweisen ;  Leib  ist  gespannt  und  eingezogen,  Urin  und  Stuhlgang  sind 
nicht  abgegangen.  Nach  wenigen  Stunden  hob  sich  der  Puls,  die  Athmung 
bleibt  jagend,  oberflächlich  und  sehr  unregelmässig,  wie  oben  beschrieben; 
Gesicht  ist  leicht  cyanotisch  geworden,  die  Augen  bleiben  meist  geschlos- 
sen. Zwischen  den  Krämpfen  treten  Pansen  von  1/4  Stunde  ein  mit  ruhi- 
ger, schlaffer  Rückenlage  und  passiv  leicht  beweglichen  Gliedern,  in  den 
Krämpfen  muss  Patient  gehalten  werden,  um  nicht  aus  dem  Bett  zu  schnel- 
len, wobei  die  rechte  Hand  immer  nach  der  linken  Brust  greift.  Nach- 
mittags 6  Uhr  sind  die  Pausen  zwischen  den  Anfällen  noch  länger  ge- 
worden, so  dass  36,9^  C.  Temperatur  und  ein  Puls  von  60  ziemlich 
kräftigen  Schlägen  festgestellt  werden  konnte.  Die  Athmung  ist  in  den 
Pausen  normal  und  ruhig,  in  den  Krämpfen  immer  oberflächlich,  schnell, 
von  tiefen  Inspirationen  unterbrochen,  dabei  sind  die  Augenlider  geschlos- 
sen, Pupillen  klein,  gleichmässig  und  reagiren ;  kein  Husten  oder  Auswurf. 
Mit  Katheter  wird  heller,  klarer  Urin  entleert,  ohne  Eiweiss.  Patient  be- 
ginnt darauf  zu  sprechen,  öffnet  auf  Anrufen  die  Augen  und  sagt  leise  und 
deutlich,  dass  es  ihm  besser  gehe,  und  zeigt  auf  die  Frage,  wo  er  Schmer- 
zen habe,  nach  der  linken  Brust  mit  den  Worten,  starke  Schmerzen  und 
Hitze  im  Kopf.  Gleichzeitig  treten  wieder  heftige  Gonvulsionen  auf.  Bis 
Mitternacht  haben  sich  die  Gonvulsionen  nur  mehr  im  Rumpfe  und  über- 
haupt auch  seltener  und  schwächer  gezeigt.  Die  Antworten  sind  richtig 
und  deutlich  y  über  grosse  Schmerzen  im  ganzen  Körper  wird  geklagt, 
namentlich  in  der  linken  Brusthälfte  bei  Druck  auf  den  Brustbeinansatz 
der  2.  Rippe,  im  Verlauf  der  vorderen  Hälfte  der  3.  Rippe  und  bei  Erhe- 
bungen des  Armes  unter  gleichzeitigem  Umfassen  des  Bmstmnskels.  Puls  60, 
regelmässig,  blieb  ziemlich  klein  und  wenig  gespannt,  Athmung  beschleu- 
nigt oberflächlich  und  unregelmässig,  grosser  Durst,  kein  Schweiss. 

12.  November.  Seit  Mitternacht  erfolgten  nur  kurze,  leichte  Stösse  und 
zwar  fast  nur  in  den  Rückenmuskeln,  Puls  und  Respiration  wie  bisher, 
Weichtheile  der  linken  Brust  nicht  verfärbt,  aber  vielleicht  etwas  geschwellt, 
ihre  Berührung  ruft  Gonvulsionen  hervor;  viel  Wasser  und  Milch  getrunken, 
mit  dem  Katheter  viel  saurer  hellgelber  Urin  entleert,  ohne  Eiweiss,  trotz  meh- 
reren Eingiessungen  erfolgt  keine  Ausleerung.  Abends  37,00C.  und  68  Pulse, 
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ConFoIsioDeo  aeltener,  bald  stärker,  bald  schwächer,  Klagen  Aber  starke 
Hitse  im  Kopf,  sonst  keine  wesentlichen  Veränderungen. 

13.  November.  Gut  geschlafen  mit  regelmässigem,  ruhigen  Athem. 
Allgemeinbefinden  besser,  Sprache  deutlich,  linke  Brust  weniger  schmerz- 
haft, Hitzegeffihl  im  Kopf,  Athem  ruhiger  und  gleichmässiger.  Puls  klein 
und  weich ,  schwache  Zuckungen  nnd  Schmerzen  der  Rumpfmuskeln ,  na- 
mentlich im  Rficken,  Pupillen  reagiren  träge  in  engen  Grenzen  und  sind 
klein,  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  ohne  nachweisbare  Erkrankung, 
keine  Hautentfärbung;  Leib  weicher  und  weniger  eingezogen,  Druck  auf 
die  Domfortdätze  der  unteren  Brustwirbel  soll  empfindlich  sein  nnd  ruft 
Stdsse  in  der  Rückenmusculatur  hervor,  was  bei  Druck  auf  die  flbrigen 
Domfortsätze  nicht  der  Fall  ist.  Der  zum  ersten  Mal  vor  einer  Stande 
spontan  gelassene  Urin  mnss  jetzt  wieder  mit  dem  Katheter  entleert  wer- 
den, Stösse  der  Rumpfmuskeln  erfolgen  beim  Passiren  des  Katheters  durch 
den  Blasenhals;  Urin  hellgelb;  klar,  ohne  Ei  weiss  und  Zucker;  keine  Stuhl- 
entleemng.     Abends  37,0  o  0.  und  72  Pulse. 

14.  November.  Morgens  Puls  regelmässig  und  ziemlich  gespannt, 
Pupillen  fast  noch  einmal  so  gross  als  gestern  nnd  reagiren  deutlich ;  kein 
Brennen  im  Kopf  nnd  keine  Schmerzen,  seit  gestern  Abend  keine  Krämpfe. 
Aasleeningen  spontan.     Abends  37, QO  C.  und  72  Pulse. 

In  den  nächsten  Tagen  wurde  das  Allgemeinbefinden  normal,  Appetit 
und  Ausleerungen  ungestört,  Druck  auf  die  unteren  Brustwirbel  rief  keine 
Zncknngen  mehr  hervor,  Druck  der  2.  und  3.  Rippe  am  Brustbein  wurde 
immer  weniger  empfindlich.  Die  ersten  Versuche  im  Aufrichten  und  Auf- 
stehen mit  geringem  Schwindel  verbunden. 

Am  11.  December  1883  vierwöchentliche  Beurlaubung  in  die  Heimath. 

Am  13.  Februar  1885,  mithin  nach  einem  Jahr  und  zwei  Monaten, 
wurde  Patient  wieder  in  das  Lazareth  aufgenommen. 

Er  g^bt  an,  im  August  oder  September  1884  Anfälle  von  Athem- 
beschleunigung  gehabt  zu  haben,  im  Winter  wären  ab  und  zu  beim  Reiten 
und  Springen  in  der  linken  Brust  Stiche  und  Athembeschleunigung  aufge- 
treten, am  8.  nnd  9.  Februar  habe  er  sich  wegen  Uebelkeit  und  Schwindel 
zn  Bett  legen  mtlssen  nnd  am  12.  Februar,  nachdem  Appetitlosigkeit  nnd 
Magenschmerzen  mehrere  Tage  angehalten,  hätten  sich  besonders  nach  dem 
Fechten,  Springen  nnd  Baden  die  Stiche  in  der  Brust,  das  schnelle  Athmen 
und  der  Schwindel  unter  MQdigkeit  in  den  Beinen  wiederholt.  In  der 
nächsten  Nacht  habe  er  2 mal  erbrechen  müssen  und,  als  er  um  6  Uhr 
Morgens  zum  Stalle  gegangen  sei,  wäre  er  in  Ohnmacht  gefallen.  Dabei 
wurden  Krämpfe  beobachtet,  so  dass  sich  der  Rficken  bogenförmig  vom 
Boden  erhoben  haben  soll. 

13.  Februar.  Patient  liegt  mit  linker  halber  Seitenlage  im  Bett,  da 
Rttckenlage  in  der  Lebergegend  schmerzhaft  ist,  hat  ein  krankes  Aus- 
sehen and  klagt  tiber  Schwindelgeftthl  im  Kopf  ohne  locale  Schmerze^. 

Temperatur  Morgens  38,5o  C.,  Puls  84,  klein,  weich  und  kurze  Welle, 
Respiration  48,  costal  und  mehr  rechts  als  links  bemerkbar;  tiefe  Inspi- 
rationen werden  angeblich  wegen  Empfindlichkeit  in  der  Gegend  der  kur- 
xen  Rippen  absatzweise  ausgeführt,  Haut  trocken,  normal  gefärbt,  auf  Druck 
schnell  und  anhaltend  geröthet  und  an  den  Gliedmassen  kühl,  Gefühl  und 
Bewegung  nirgends  gestört,  Pupillen  reagiren  langsam,  links  anscheinend 
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etwas  weniger  als  rechts^  Augäpfel  glftozend,  Mund  ond  Rachenhöhle  nnd 
Zange  ohne  Rrankbeitszeichen ,  Sprache  deutlich.  Percnssion  der  Leber- 
nnd  Herzgegend  empfindlich,  Aber  den  Langen  überall  voller  Ton  and  Vesi* 
culärathmen ;  Herzstoss  im  4.  Rlppenzwischenraam  fühlbar,  Dämpfung  von 
der  3.  Rippe  abwärts  und  vom  linken  Brustbeinrande  bis  zur  Warzen- 
linie, Töne  rein  und  regelmässig.  Die  Leberdämpfung,  durch  Atlimen  wenig 
verschiebbar,  beginnt  in  der  Warzenlinie  mit  der  6.  Rippe  und  ist  in  der 
vorderen  Achsellinie  8,5  Gm.  breit  und  überragt  um  2,5  Cm.  die  Mittel- 
linie. Der  Leib  ist  nicht  aufgetrieben,  die  Bauchmuskeln  sind  gespannt. 
Ausleerungen  spontan,  aber  unregelmässig. 

Mittags  plötzlich  beginnende  Heiserkeit,  so  dass  nur  mit  Flüstern  ge- 
sprochen wird,  ohne  Husten  oder  Schmerzen  im  Kehlkopf.  Nachmittags 
Stirnkopfschmerz,  DyapnoeanfäUe  wie  früher.  Abends  37,8^  C,  Puls  84, 
Respiration  48. 

14.  Februar.  Morgens  37,10C.,  Puls  regelmässig,  72,  Dyspnoe,  un- 
regelmässige, kurze,  stossende  Exspirationen  und  absetzende  Inspirationen, 
Costaiathmung,  36;  Augen  sehr  feucht,  Pupillen  gleich  gross,  klein  und 
fast  unbeweglich.  Im  linken  Ellbogen  beim  Strecken  etwas  Widerstand; 
obere  Hälfte  des  Leibes  tympanitisch  und  gewölbt;  Urin  spontan,  sauer, 
klar,  ohne  Eiweiss;  Darmentleerung  angehalten.  —  Abends  37,0^  C, 
Puls  72,  gross,  gespannt,  mittellang,  Respiration  36,  kurz,  oberflächlich, 
costal;  roihe  Backen. 

15.  Februar.  Nachts  gut  geschlafen,  Schmerzen  in  Stirn  und  linkem 
Ohr,  Schlingen  sehr  erschwert,  Zunge  frei  beweglich,  Temperatur  d7,b^  C, 
Puls  72,  massig  gespannt,  Respiration  44,  unregelmässig,  bei  jeder  Bewe- 
gung beschleunigte  In-  und  stossende  Exspirationen,  geringe  Spannung  der 
Gelenke  im  linken  Arm  und  Hand,  Druck  der  oberen  Augenhöhlenränder 
und  der  Gegend  der  kurzen  Rippen  etwas  empfindlich,  Ausleerungen  regel- 
mässig, sonst  keine  wesentlichen  Veränderungen.  AbendsTemperatur  37,6^0., 
Puls  68,  Respiration  36. 

16.  Februar.  Temperatur  37,2^  C,  Puls  78,  weich,  Respiration  42, 
Inspiration  länger  als  Exspiration,  Tiefe  und  Rytbmus  unregelmässig,  bei 
Bewegung  und  Erregung  etwas  rauher  Husten,  über  den  Lungen  keine 
objectiven  Krankheitserscheinungen;  Haut  nur  an  den  Backen  wenig  ge- 
röthet,  sonst  keine  wesentliche  Veränderung;  Ausleerungen  künstlich  und 
sparsam.     Abends  Temperatur  37,0<>  C,  Puls  72,  Respiration  42. 

18.  Februar.  Keine  wesentlichen  Veränderungen,  Puls  nnd  Respiration 
wie  bisher,  keine  Schlingbeschwerden,  Stimme  noch  tonlos,  Stimkopfschmerz 
geringer,  wenig  Husten,  keine  Spannung  in  den  Ellbogengelenkeu,  Aus- 
leerungen spontan. 

19.  Februar.  Morgens  36,7 <>C.,  Puls  62,  klein,  unregelmässig  nnd 
weich,  Respiration  30,  nnregelmässiger,  kurze  Exspirationsstösse,  Backen 
etwas  geröthet,  Stimme  etwas  deutlicher,  Druck  in  der  Lebergegend  em- 
pfindlich. Appetit  immer  gering.  Stuhl  immer  angehalten.  Abends  d6,9<>  C, 
Puls  60,  Respiration  36. 

20.  Februar.  Temperatur  36,7^0.,  Puls  58,  Respiration  36,  keine 
wesentlichen  Veränderungen,  Abends  36,9<^G.,   Puls  56,  Respiration  32. 

In  den  nächsten  Tagen  steigerten  sich  weder  die  bisherigen,  noch 
traten   neue  Erscheinungen  auf,  der  seltene  Husten   ist  etwas  rauh,   die 
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Stimme  kehrt  wieder,  die  Temperatur  bewegt  sich  zwischen  36,5  und 
37,0^0.,  der  Pols  zwischen  54  nnd  62,  die  Respiration  zwischen  28  nnd  46, 
letztere  beide  behielten  den  bisherigen  Charakter ;  Banch  flach  nnd  gespannt, 
Urin  z?n8chen  1200  nnd  ,2700  Ccm.,  ohne  Eiweiss,  Stnhlansieemngen  wer- 
den kflnstlich  bewirkt.  Patient  versuchte  aufzustehen,  wobei  über  vorüber- 
gehende Kopfschmerzen  und  noch  mehr  über  Schmerzen  an  der  Vorderflftche 
der  Oberschenkel  geklagt  wurde.  Am  8.  und  9.  erfolgten  Abends  im  Bett 
ohne  bekannte  Veranlassung  AnfUle  von  Dyspnoe  nnd  beschleunigte  Puls- 
frequenz wie  früher,  dabei  starker  Durst,  Spannung  der  Bauchmuskeln 
und  tympanitisches  Vorwölben  der  Magengegend.  Am  10«  Abends  erfolgen 
mehrere  solche  Anfälle  in  zweistündigen  Zwischenräumen  und  treten  nun 
anch  tonische  und  klonische  Krämpfe  im  linken  Ellbogen  und  in  den 
Bauchmuskeln  auf,  mit  Rückwärtsbiegen  nnd  rechtsseitigem  Ausbiegen  des 
Rumpfes.  Banchdecken  gespannt,  Magengegend  stark  vorgewölbt,  leichtes 
Thrftnenlaufen  im  linken  Auge,  leichte  Delirien,  auf  Anrufen  deutliche,  sach- 
gemässe  Antworten;  Hantdecken  etwas  kühl  und  anscheinend  cyanotisch. 
Urin  spontan  gelassen,  spec.  Gewicht  1004,  klar,  weingelb,  kein  Zucker 
und  kein  Eiweiss;  Temperatur,  Puls  nnd  Respiration  wie  bisher.  —  In 
den  folgenden  Tagen  treten  die  bisherigen  Erscheinungen  milder  auf  im 
Allgemeinen,  am 

12.  März  krampfhafte  Streckungen  in  den  Armen  nnd  Beinen,  stär- 
keres Druckgefflhl  in  der  Gegend  der  kurzen  Rippen,  im  Schlafe  14  ruhige 
Athemzüge,  von  denen  die  Einathmung  immer  länger  als  die  Ansathmnug 
ist,  und  am  15.  März  Frösteln  am  ganzen  Körper  ohne  Wärmeerhöhnng; 
subjectives  Wohlbefinden,  mehrere  Tage  vor  nnd  nachher  frei  von  Anfällen. 

Am  20.  März  Abends  Anfall  von  Dyspnoe  mit  ganz  erheblich  gestei- 
gertem Gürtelschmerz  und  Drnckempfindllchkeit  der  unteren  BrustwirbeL 
Die  Leberdämpfung  und  der  Herzstoss  wurden  im  4.  Zwischenraum  der 
Warzenlinie  gefunden,  die  Magengegend  war  tympanitisch  vorgewölbt. 

Nachdem  am  22.  Nachmittags  nnd  Nachts  Stirnkopfschmerz,  am  24. 
innerliches  Hitzegefühl  ohne  Temperaturerhöhung  nnd  am  25.  Frösteln, 
feuchte,  glänzende  Augen,  geringer  Husten,  vorübergehende  Dyspnoe,  vom 
26.  zum  27.  allgemeiner  Schweiss  vorausgegangen  waren,  trat  am  27.  Nach- 
mittags 5  Uhr  ein  heftiger  Anfall  in  der  früheren  Art  auf;  Puls,  Respiration 
nnd  Temperatur  nicht  zu  bestimmen,  übermässiger  Durst,  Urinmenge  5250 
CcDQ.,  spec.  Gewicht  1008,  ohne  Zucker  oder  Eiweiss,  Pupillen  sehr  weit  und 
sehr  träge,  kurze,  stossweise  absetzende  Inspiration  nnd  längere  Exspiration, 
etwa  40  bis  60  Athemzüge  in  der  Minute,  Puls  92  bis  132,  aussetzend, 
ziemlich  gespannt,  krampfhaftes  Strecken  und  Bengen  der  Arme  nnd  Beine, 
Rflckwärtsbeugen  des  Rumpfes,  Emporschnellen  der  linken  und  Einbiegen 
der  rechten  Seite,  Verziehen  des  Mundes,  Hin-  und  Herwerfen  des  Kopfes, 
Aufrichten  und  Vorwärtsbengen  des  Oberkörpers,  harte  Spannung  der  Banch- 
mnskeln  und  Zittern  des  ganzen  Körpers ;  in  leichten  Delirien  Klagen  über 
Stanblnft  im  Zimmer,  auf  Befragen  wird  richtig  geantwortet  nnd  über  ste- 
chende Schmerzen  in  der  Magengrube,  brennende  Schmerzen  in  allen  Glied- 
massen und  geringe  Kopfschmerzen  geklagt  —  Nachdem  dieser  Anfall  mit 
kurzen  Pausen  von  5  Uhr  ab  gedauert  hat,  schliesst  er  von  7  bis  9  Uhr 
mit  krampfhaften  Beugungen  des  linken  Arms,  linksseitigem  Einbiegen  der 
Wirbelsäiüe  nnd  verläuft  endlich   in   leichte  unregelmässige  Dyspnoe,   bis 
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nach  Mitternacht  Schlaf  mit  ruhigem  Athem  eintritt.  Trinken  and  Essen 
war  niemals  behindert,  der  Urin  reichlich  und  dtlnn,  der  Stnhl  angehalten. 

Am  28.  März  erfolgte  ein  etwas  leichterer  Aufall  mit  leichten  Delirien 
und  Stirnrunzeln,  kleine  träge  Pupillen,  klonische  Zuckungen  der  Glieder 
und  Zittern  des  ganzen  Körpers,  in  der  Nacht  ein  Anfall  noch  milderer 
Art,  worauf  Ruhe  und  bis  auf  Schmerzen  in  allen  Gliedern  Wohlbefinden 
und  Schlaf  eintrat. 

Im  April  wurde  nur  am  2.,  4.,  8.  und  25.  ein  Anfall  beobachtet,  von 
denen  nur  der  letzte  mit  klonischen  und  tonischen  Krämpfen,  wie  oben 
beschrieben,  verbunden  war,  während  im  Schlafe  die  Respiration  (13)  stets 
ruhig  und  regelmässig  war. 

Am  28.  April  allgemeine  Mtldigkeit  und  Abgeschlagenheit ,  geringe 
Schlingbeschwerden,  Empfindlichkeit  im  Kehlkopf  bei  schwacher  Stimme, 
mittelgrosse  träge  Pupillen,  Stirnkopfschmerz,  Puls  hart,  ziemlich  gross, 
regelmässig,  Urinlassen  stossweise  mit  Bauchpressen. 

Am  29.  April  ergab  die  Untersuchung  aller  inneren  Organe,  wodurch 
die  Athmung  beschleunigt  wurde,  keine  objectiv  nachweisbaren  Erkranknn- 
gen,  Percnssion  der  linken  Brust  in  der  Gegend  der  Quetschung  etwas 
empfindlich  und  scheint  hier  entweder  das  Muskelgewebe  contrahirt  oder 
alle  Gewebe  verdichtet,  ohne  dass  Narben  zu  fahlen  sind. 

Am  1.  Mai  Morgens  Anfall,  steigende  Röthe  des  Gesichts,  grosse  Pu- 
pillen, Thränenfiuss,  krampfhafte  Bewegungen  des  linken  Armes,  kurzes 
und  schnelles  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes,  Beugung  von  Hals  und 
Rumpf  nach  links,  Herzstoss  im  3.  Rippenzwischenraum  nach  innen  der 
Warze,  Puls  108,  weich  und  klein,  Respiration  unregelmässig  und  stossend, 
Magengegend  stark  vorgewölbt,  später  Empfindlichkeit  der  Haut,  nament- 
lich der  linken  Brnstgegend,  so  dass  durch  plötzliche  Berührung  schon 
Dyspnoe  hervorgerufen  wird. 

Am  4.  Nachmittags  und  in  den  nächsten  Tagen  wurde  ein  Anfall 
durch  Chloroforminhalation  schnell  beendet  und  war  in  der  Narkose  der 
Puls  88,  voll,  kräftig  und  gross,  die  Respiration  16,.  gleichmässig  und  ruhig. 

Am  6.  Brennen  in  den  Augen,  grosse  träge  Pupillen,  angeblich  leicht 
Thränenfloss,  Abends  Anfall  von  Uebelkeit,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  zu- 
sammenschntlrendes  Gefühl  im  Rachen  (Chloral-  oder  Chloroformeinwirkung), 
Krämpfe  der  linksseitigen  Schultermuskeln,  Blässe  und  Kälte  der  ganzen 
Haut.  Am  8.  scheint  die  linke  Pupille  etwas  grös^r  zu  sein  und  das 
linke  Gehör  angeblich  weniger  deutlich.  Augen  sehr  feucht,  in  der  Nacht 
leichtes  Stechen  und  Zucken  in  den  linken  Schulter-  und  Armmnskeln,  am 
9.  Nachmittags  leichter  Anfall  von  klonischen  Zuckungen  im  linken  Ann 
und  Dyspnoe,  am  11.  etwas  rauher  trockener  Kehlkopfshnsten ,  Pupillen 
etwas  gross  und  träge,  am  14.  Abends  Zuckungen  im  linken  Arm  und 
Schulter,  welche  sich  bis  zum  Schtltteln  des  ganzen  Körpers  steigerten, 
durch  kurze  Chloroforminhalation  bald  beseitigt.  In  den  nächsten  Tagen 
deutlich  zunehmende  Reizbarkeit  der  Haut,  namentlich  der  linken  Brust  und 
Schulter,  Druckempfindlichkeit  der  Dornfortsätze  des  2.  bis  5.  Brustwirbels 
und  der  4.  und  5.  Rippe  in  der  Achsellinie  mit  gleichzeitiger  Athembe- 
schlennigung. 

Vom  24.  Mai  an  wurde  infolge  Abschied  von  Angehörigen,  starkem 
Gewitter  n.  s.  w.  eine  Reihe  von  Anfällen  herbeigeftlhrt,  welche  sich  zum 
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ersten  Mai  mit  WärmeateigeniDg  bis  38,9^  C.  und  später  mit  leiclit  ge- 
trabtem Urin  bei  trockener  and  gegen  Berflhrang  sehr  empfindlicher  Haut 
compiieirten,  sonst  aber  denselben  Verlauf  wie  früher  nahmen.  Aufregung, 
seitweise  Delirien,  Stimrunzeln,  Kopfschmerz,  schwer  bewegliche  obere  Augen- 
lider, Kaubewegungen,  einmal  Erbrechen,  stossweise  Drehungen  des  Kopfes 
nach  links,  bei  Bertlhrung  der  gespannten  Waden  leichte  Stösse  des  ganzen 
Körpers,  unruhiges  Liegen  wegen  Rtlckenschmerzen,  welche  sich  etwa  am 
1.  Juni  zu  blitzartigen  Schmerzen  in  den  Qliedern  und  Rttckenmuskeln 
steigerten;  kleiner,  weicher  Puls  von  94  bis  120  Schlägen,  erschwertes 
ürinlassen. 

Im  Juni  wiederholten  sich  wieder  mehrere  Anfälle  mit  allgemeiner  Auf- 
regung, Umherwerfen  und  Zuckungen  der  Glieder,  Klagen  tlber  Schmerzen 
an  der  linken  Seite  des  Halses  und  in  der  linken  Brustseite,  wo  objective, 
krankhafte  Veränderungen  nicht  zu  finden  sind.  Nachts  immer  ziemlich 
guter  Schlaf  unter  Nachlass  aller  krampfartigen  und  Dyspnoe-Erscheinun- 
gen«  Die  geringen  Temperaturerhöhungen  bewegen  sich  von  37,0^ — 38,3^ 
zeitweise  Hitze  im  Hinterkopf  und  brennendes  Gefflhl  im  ganzen  Körper, 
trockene  Haut,  Kopfschmerz  und  Schwindel.  Patient  ist  bald  sehr  depri- 
mirt,  bald  sehr  aufgeregt,  bittet  immer  dringender,  in  die  Heimath  bef9r- 
dert  zu  werden,  und  wird  häufig  durch  Zweifel  an  seiner  Transportfähigkeit 
zu  neuen  AnfkUen  aufgeregt.  In  den  letzten  drei  Tagen,  als  ihm  die 
Entlassung  in  die  Heimath  in  nahe  Aussicht  gestellt  wurde,  erfolgt  kein 
Anfall  mehr  und  Patient  kann  ohne  erhebliche  Beschwerden  aufstehen  und 
hemmgehen. 

Am  30.  Juni  Transport  in  die  Heimath  mittelst  Eisenbahp  und  Wa- 
gen,  ohne  dass  auf  der  Reise  ein  Anfall  erfolgte. 

Behandlang. 

Die  erste  Krankheitsperlode  bot  keine  Schwierigkeiten.  Die  Beruhi- 
gung des  Nervensystems  und  die  Anregung  der  Herzthätigkeit  waren  zu- 
nächst angezeigt  und  mittelst  Käiteeinwirkung  wurde  dem  Auftreten  von 
Entzflndungen  vorgebeugt.  Ruhe,  leichte  Diät,  zeitweiser  Fortgebranch 
von  subcutanen  kleinen  Morphinmdosen  beseitigten  schliesslich  alle  krank- 
haften Erscheinungen. 

In  der  zweiten  Periode  war  zunächst  die  Beseitigung  der  grossen  Reiz- 
barkeit des  Rückenmarks  angezeigt.  Ableitung  auf  den  Darm,  trockene 
Schröpfköpfe  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule^  Senfpapiere  auf  die  linke 
Brustseite  nntersttltzten  das  sofort  gereichte  Chloral  und  Morphium.  In 
der  Voraussicht,  dass  eine  längere  Behandlung  mit  letztem  Mittel  noth- 
wendig  sein  wflrde  und  chronische  Vergiftung  oder  Abschwächung  der  Wir- 
kung eintreten  könnte,  wurden  die  Dosen  so  klein  gewählt  und  zu  solchen 
Zeiten  gereicht,  dass  sie  zur  Beseitigung  der  voraussichtlichen  Anfälle  von 
Dyspnoe  und  Unruhe  hinreichten.  Das  Morphium  musste  zuerst  zeitweise 
weggelassen  und  auf  die  Krampfanfiille  beschränkt  werden.  Die  Chloral- 
gaben  wurden  in  verschiedener  Form,  per  os  oder  per  anum,  gegeben, 
später  bald  mit,  bald  ohne  Opiumtinctnr^  zeitweise  als  Chloroforminhalation ; 
leider  konnte  ein  dauernder  Gebrauch  nicht  stattfinden,  insofern  die  ver- 
schiedenen Pupillen  und  der  weiche,  bald  schnellere,  bald  langsamere  Puls, 
deren  Beschafienheiten  zu  den  Athmungs-  und  Motilitätsstörungen  in  keinem 
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verständlichen  Verbältniss  mehr  standen,  der  beiderseitige  Thränenfloss, 
die  üebelkeit  nnd  das  Erbrechen,  die  Gliederschmersen  einer  beginnenden 
Vergiftung  zugeschrieben  werden  konnten.  Die  Inhalation  von  Chloroform 
war  znr  Ooapimng  eines  Krampfanfalis  von  sehr  sicherer  Wirkung,  wozu 
im  Anfang  Dosen  von  nur  5 — 6  Orm.  erforderlich  waren.  Als  die  Ghloral- 
gaben  seltener  werden  mussten,  wurden  einige  warme  Bäder  mit  Brause 
der  Nackengegend  verordnet,  leider  ohne  bemerkenswerthe  Dauerwirkung, 
anscheinend  weil  die  Badeprocedur  den  Kranken  aufregte.  Die  örtliche 
Behandlung  mit  SchrOpfköpfen ,  Sinapismen  und  Eisblase  auf  Nacken  und 
Wirbelsäule  wirkten  sehr  wohlthätig.  Warme  Umschläge  auf  die  verletzte 
Stelle,  in  der  Absicht,  etwaige  Verdichtungen  und  Infiltrationen  der  Gewebe 
zur  Erweichung  zu  bringen,  hatten  nur  kurzen  palliativen  Erfolg.  Das 
Antipyrin  wurde  in  Grammdosen  2  mal  anscheinend  mit  Erfolg,  Kali  broma- 
tum  lange  Zeit  ohne  bemerkenswerthen  Erfolg  gegeben. 

Spätere  briefliche  Nachrichten  theilten  mit,  dass  der  Patient  am  9.  No- 
vember 1885  gestorben  sei.  Nach  dem  von  Seiten  des  behandelnden  Arztes 
erstatteten  Berichte  über  den  weiteren  Verlauf  und  erfolgten  Tod  kam  der 
p.  Hummel  den  1.  Juni  von  Bruchsal  nach  Hause,  musste  unter  grossen 
Schmerzen  im  Rücken  und  rechten  Fusse  beinahe  zwei  Stunden  den  steilen 
Berg  hinauf  in  seine  väterliche  Wohnung  (Berghaus  in  Haslachsimonswald) 
reiten ,  legte  sich  sofort  ins  Bett  und  schon  den  folgenden  Tag  stellte  sich 
ein  sechs  Stunden  dauernder,  heftiger  Krampfanfall  ein.  Diese  schmerz- 
haften Krämpfe  kehrten  nach  Aussage  des  Kranken  und  der  Angehörigen 
bis  zu  seinem  Tode,  den  9.  November  1885,  in  kleineren  und  grösseren 
Zwischenräumen,  wechselnder  Heftigkeit  und  verschiedener  Dauer  von  2 
bis  6  Stunden  wieder  und  erstreckten  sich  auf  die  oberen  und  unteren 
Extremitäten.  Der  Kranke  musste  von  Anfang  an  stets  auf  dem  Rücken 
im  Bette  liegen.  Erst  wurde  der  rechte,  später  auch  der  linke  Fuss  moto- 
risch gelähmt.  Die  geringste  Bewegung  nach  rechts  und  links  verursachte 
die  heftigsten  Schmerzen,  so  dass  der  Kranke  laut  schrie.  Fortdauernd 
hatte  er  Schmerz  im  Rücken.  Die  eigentlich  kranke  Stelle  des  Rücken- 
marks konnte  nicht  ermittelt  werden,  da  der  Kranke  aus  Angst  vor  den 
grossen  Schmerzen  den  Rücken  nicht  untersuchen  Hess.  In  der  ersten  Zeit 
gebrauchte  er  die  von  Bruchsal  mitgebrachten  Arzneien,  die  er  wiederholt 
repetirte.  —  Im  Monate  September  war  der  Kranke  bereits  sehr  abge- 
magerty  fieberte,  hatte  einen  sehr  kleinen,  raschen  Puls,  klagte  fortwährend 
über  Schmerz  im  Rücken.  Die  beiden  Füsse  waren  vollständig  gelähmt 
und  bis  übers  Knie  geschwollen.  Decubitus  war  anch  schon  sehr  umfang- 
reich vorhanden  und  verursachte  später  einen  Senkungsabscess  am  rechten 
Oberschenkel.  Stuhl  wurde  sehr  mühsam,  immer  nach  4 — 5  Tagen  erst 
entleert,  der  Harn  verursachte  keine  besonderen  Schmerzen.  In  der  letzten 
Zeit  stellte  sich  auch  ein  Lungenkatarrh  mit  reichlichem  Auswurf  ein,  der 
jedoch  wieder  bald  nachliess. 

Der  Tod  erfolgte  nach  Abflnss  einiger  Wochen. 

Epikrise. 
Durch  einen  Schlag  vom  Pferde  gegen  die  linke  Brust  getroffen, 
stürzt  der  Mann  zu  Boden  and  wird   nach  kurzer  Zeit  bewusstlos 
unter  heftigen  Klampfen  des  ganzen  Körpers.    Im  Lazareth,  wohin 
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er  mittelst  Tragkorb  getragen  wurde,  bleibt  der  Ziutand  unverändert. 
Anfangs  bestehen  andauernde  tonische  und  klonische  Krämpfe  des 
ganzen  Körpers. 

Der  Rumpf  wird  nach  rechts  ausgebogen  und  hinttbergeschleu- 
dert,  die  Athmung  ist  seufzend,  beschleunigt  und  unregelmässig,  die 
Pupillen  sind  klein  und  träge,  die  Augen  nach  innen  und  oben  ge- 
roUty  der  Puls  ist  klein  und  langsam,  die  Haut  des  Gesichts  ist  wenig 
gerOthet.  Abends  sind  die  Anfälle  seltener  geworden  und  das  Be- 
wusstsein  kehrt  wieder,  worauf  sofort  über  Schmerzen  in  der  linken 
Brust  geklagt  wird.  Die  Untersuchung  ergibt  jetzt  und  in  der  Folge 
keine  nachweisbare  örtliche  Verletzung,  weder  an  der  Haut  irgend 
welche  Entfärbung,  noch  an  den  Rippen,  noch  an  den  Lungen.  Alle 
inneren  Organe  lassen  keine  objective  Krankheit  erkennen.  Die 
Untersuchung,  der  Druck  der  getroffenen  Bruststelle,  passive  Bewe- 
gungen des  linken  Schultergelenkes  und  Druck  auf  die  unteren  Brust- 
wirbel vermögen  leichte  Zuckungen  hervorzurufen  oder  sie  zu  ver- 
stärken, wenn  sie  bestehen.  Nachdem  die  Krämpfe  schon  seltener 
geworden  waren,  bestanden  noch  unregelmässige  Athembeschleuni- 
gnng,  welche  auch  später  jeden  Anfall  einleitete,  und  langsamer, 
kleiner  und  weicher  Puls.  Die  allgemeine  Temperatur,  welche  wäh- 
rend der  ersten  Tage  nicht  gemessen  werden  konnte,  überstieg  nie- 
mals 37,2  0  c,  Erbrechen  ist  nicht  erfolgt,  der  Durst  war  ganz  er- 
heblich vermehrt,  der  Stuhlgang  angehalten  und  der  Urin  musste  in 
den  ersten  Tagen  und  später  zeitweise,  wenn  Anfälle  eingetreten 
waren,  künstlich  abgelassen  werden.  Nach  etwa  30  Tagen  war  die 
Wiederherstellung  und  Kräftigung  soweit  erfolgt,  dass  der  Mann  auf 
seinen  Wunsch  auf  vier  Wochen  in  die  Heimath  beurlaubt  werden 
konnte  und  später  seinen  Dienst  wieder  aufnahm. 

Am  13.  Februar  1885,  mithin  nach  428  Tagen,  bekommt  der 
Mann  Morgens  im  Stall  einen  Ohnmachtsanfall,  angeblich  mit  Krampf 
der  Rüokenmuskeln,  so  dass  sich  der  Rumpf  vom  Boden  erhob.  Nach- 
dem das  Bewusstsein  nach  V4  Stunde  wiedergekehrt,  gibt  er  an,  dass 
schon  im  Sommer  Anfälle  von  Athembeschleunigung  und  später  von 
Magenbeschwerden  mit  Erbrechen  aufgetreten  seien.  Im  Bett  wird 
bei  linker  halber  Seitenlage  sehr  unregelmässig  und  schnell  geathmet, 
wiederholte  kurze  Inspirationen  ziehen  den  Brustkorb  namentlich 
rechterseits  auseinander  und  drängen  das  Zwerchfell  hinunter  und 
ebenso  kurze  Exspirationen  stossen  die  Luft  aus.  Es  scheint  durch 
die  Bewegung  der  linken  Brusthälfte  Schmerz  bewirkt  zu  werden. 
Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  welche  in  der  Gegend  der 
kurzen  Rippen  empfindlich  ist,  ergibt  keine  nachweisbare  Erkrankung. 
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Nach  etwa  zwei  Tagen  yerbinden  sich  diese  DyspDoeanfälle  mit 
Spannung  im  linken  Ellbogen,  später  mit  Spannung  der  Bauchdecken 
und  Schmerzen  an  der  Streckseite  der  Oberschenkel,  bis  am  25.  Tage 
klonische  und  tonische  Krämpfe  der  Rückenmuskeln,  wie  sie  gleich 
nach  dem  Unfälle  beobachtet  wurden,  mit  Zuckungen  in  dem  lin- 
ken Ellbogen  auftraten.  Später  verbreiten  sich  diese  Zuckungen  auf 
die  linke  Nackenmusculatnr  —  Kopf  nach  links  hinttbergeschleu- 
dert  —  auf  die  Stirn  und  Augenmuskeln  —  Stimrunzeln  und  schwe- 
res Erheben  der  oberen  Augenlider  —  auf  die  Kaumuskeln,  wodurch 
aber  nur  lebhafte  Kaubewegungen  des  Unterkiefers  entstehen,  auf 
die  unteren  Gliedmassen  und  auf  den  ganzen  Körper,  welcher  auf 
der  Höhe  heftiger  AnÜUle  insgesammt  erzittert.  Diese  Anfälle  treten 
in  unregelmässigen  Zwischenräumen  und  anfangs  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  auf.  Später  wurde  beobachtet,  dass  fast  nur  Nach- 
mittags der  Beginn  eines  oder  einer  Reihe  derselben  sich  einstellte, 
dass  stärkere  Geräusche,  Gemüthsbewegungen  durch  Abschiednehmen, 
sonstige  Erregungen,  welche  überhaupt  leichter  eintraten,  als  früher, 
Gewitter  u.  s.  w.  die  Krämpfe  in  entsprechender  Heftigkeit  bewirkten. 
Es  wurde  ersichtlich,  dass  sich  eine  ganz  erheblich  gesteigerte  Re- 
flezerregbarkeit  entwickelt  hatte,  welche  offenbar  dem  ursprünglichen 
Unfall  zugeschrieben  werden  musste.  Die  Begleiterscheinungen  in 
den  verschiedenen  Nervengebieten  und  Functionsgrnppen  ergeben 
weitere  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  dieser  Entstehung,  für  das 
Zustandekommen  und  den  Sitz  der  Erkrankung. 

Während  in  der  ersten  Erkrankung  die  Temperatur  nicht  erhöht, 
vielmehr  eher  subnormal  war  —  denn  selbst  in  den  Abendstunden 
wurden  nicht  mehr  als  37,2  ^  C.  gefunden,  —  kamen  bei  der  zweiten 
Aufnahme  Morgens  38,5  ^  zur  Beobachtung,  dann  am  24.  und  25.  Mai 
38,2  0,  38,40  and  38,9»  G.  Morgens  und  Abends,  dann  wieder  vom 
31.  Mai  bis  2.  Juni,  seit  welchen  Tagen  Temperaturen  unter  37,10 
und  über  38,4  o  nicht  mehr  aufgezeichnet  sind.  Die  Tage  mit  Krampf- 
anfällen waren  nicht  regelmässig  ausgezeichnet,  weder  durch  voraus- 
gehende noch  gleichzeitige,  noch  nachfolgende  autfallende  Steigerun- 
gen. Pulsbeschaffenheit  und  Athmung  bewegten  sich  nicht  in  einer 
bemerkbaren  Abhängigkeit,  vielmehr  stand  ihre  Frequenz  und  Be- 
schaffenheit wesentlich  unter  dem  Einfluss  der  Krampfanfälle.  Ein 
kleiner,  schneller,  weicher  Puls  begleitete  die  Anfälle  und  eine  Ver- 
langsamung durch  Ermüdung  folgte  ihnen  nach.  Zwischen  60  und 
140  Schläge  wurden  gezählt  und  ein  kleiner,  weicher  Umfang  wech- 
selte mit  voller,  aber  immer  etwas  kurzer  Welle.  Dieses  verschiedene 
Verhalten  von  Temperatur,  Puls  und  Athmung  liess  annehmen,  dass 
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das  Fieber  dnrch  einen  Process  angeregt  wnrde,  welcher  gleichzeitig 
die  Centren  für  Athmong  und  die  der  Herzthätigkeit  yorstehenden 
Nerven  in  Mitleidenschaft  zog.  Das  verlängerte  Mark  dürfte  als 
Hanptsitz  der  letzteren  StOningen  angesehen  werden,  während  der 
Ort  des  fiebererregenden  Processes  nicht  gleich  sicher  zu  nennen 
war.  Während  der  erste  Unfall  ohne  jede  erhebliche  Störung  der 
Magenthätigkeit  ablief,  wurde  die  zweite  Erkrankung  durch  Uebel- 
keit,  Erbrechen  und  mangelhaften  Appetit  eingeleitet.  Diesen  Vor- 
gang und  die  häufige  anhaltende  Verstopfang  einer  Störung  der 
Darmbewegungen  zuzuschreiben  oder  dem  Mangel  einer  regelmässigen 
Bauchpresse  und  somit  eines  physiologisch  wirkenden  Druckes  in  der 
Bauchhöhle,  da  Zwerchfell  und  Bauchmuskeln  leicht  und  häufig  re- 
flectorisch  contrahirt  waren,  kann  nicht  angenommen,  sondern  muss 
Tielmehr  der  directen  Läsion  der  nervösen  Elemente  —  das  Centrum 
für  Erbrechen  hat  seinen  Sitz  in  dem  Nachhim  —  zugeschrieben  wer- 
den. Die  übermässige  Hamabsonderung  hatte  nicht  etwa  in  dem  gros- 
sen Durste  seinen  Grund,  welcher  allenfalls  durch  die  beschleunigte 
Respiration  und  die  Muskelcontractionen  unterhalten  wurde,  sondern  in 
der  Affection  der  Medulla  oblongata,  denn  es  steht  ausser  Zweifel,  dass 
Erkrankungen  des  verlängerten  Markes  wie  bei  Beizungen  des  Bodens 
des  4.  Hirnventrikels  (Versache  von  Bernard  und  von  Wittich)  nicht 
allein  Diabetes,  sondern  auch  bei  A£Fection  einer  besonderen  Stelle 
Polyurie  ohne  qualitative  Veränderung  des  Harns  nach  sich  ziehen, 
von  welchem  Verhalten  ich  mich  schon  einmal  überzeugen  konnte. 

Die  schwersten  Erscheinungen  verliefen  in  den  Bahnen  der  Ner- 
ven, welche  Athmung,  Lungenbewegung,  Zwerchfell  und  linke  Hate- 
musculatur  versorgen  (N.  vagus,  N.  accessorius,  vordere  Aeste  des 
Plexus  cervicalis  sinister  und  N.  phrenicus).  Während  bei  der  ersten 
Erkrankung  der  Schmerz  bei  Bewegung  der  getroffenen  Bippen  Ver- 
anlassung zu  dem  unregelmässigen  Bespirationstypus  mitgewirkt  ha- 
ben kann,  muss  in  der  zweiten  eine  hohe  Beflexerregbarkeit  des 
N.  vagus  infolge  Beeinträchtigung  von  Beflexhemmungscentren  be- 
standen haben.  Er  wurde  schon  durch  mehr  oder  weniger  gefUllte 
Därme  —  Anfälle  fast  nar  nach  dem  Essen  —  durch  etwas  beschleu- 
nigte Ausdehnung  der  Lungen  —  Anfälle  nach  leichten  Bewegungen 
und  physischen  Erregungen  —  in  lebhafte  Thätigkeit  versetzt  Auf 
seine  centrale  Erkrankung  deuten  noch  andere  Erscheinungen.  Ent- 
gegen dem  sonstigen  Verhalten  des  Pulses  bei  Tetanie  war  derselbe 
in  den  Anfällen  infolge  der  Beizung  der  excitomotorischen  Herz- 
nerven, welche  aus  der  grauen  Substanz  des  unteren  Hals-  und  obe- 
ren Brustmarkes  stammen,  ganz  erheblich  beschleunigt  und  weich, 
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dann  war  er  auch  wieder  bei  überwiegender  Thätigkeit  das  Vagus  ver- 
langsamt. Die  Heiserkeit  musste,  da  Erkrankongszeichen  der  Schleim- 
häute gänzlich  fehlten,  auf  nervöse  Störungen  im  Bereiche  der  Rami 
laryngei  des  N.  vagus  zmUckgeftthrt  werden ;  wegen  der  Unruhe  und 
leichten  Erregbarkeit  des  Patienten  konnte  nämlich  eine  Untersuchung 
mit  dem  Kehlkopfspiegel  nicht  angestellt  werden.  Die  Heiserkeit 
war  in  wenigen  Stunden  vollständig  eingetreten  und  ohne  alle  spe- 
cielle  Behandlung  in  den  nächsten  Tagen  wieder  gewichen.  Erinnert 
man  sich  femer,  dass  auf  der  Höhe  der  Krankheit  auch  leichte 
Schlingbeschwerden  und  Schwerhörigkeit  mit  Empfindlichkeit  im  lin- 
ken Ohr  bestand,  so  dürfte  somit  die  Annahme  einer  besonderen 
Betheiligung  des  N.  vagus  berechtigt  sein.  Es  wurden  nämlich  auch 
später  durch  den  Plexus  nodosus  die  Rami  pharyngei  und  der  Bamus 
auricularis  n.  vagi  gereizt,  während  im  Beginne  schon  die  Innerva- 
tion der  Rami  laryngei  gestört  war.  Die  klomschen  und  tonischen 
Krämpfe,  welche  in  den  linksseitigen  Halsmuskeln  verliefen,  gingen^ 
abgesehen  der  gestörten  Function  der  vorderen  Aeste  der  oberen 
Cervicalnerven,  welche  die  Scaleni,  Longus  colli,  Rectus  capitis  ante- 
rior major  und  Levator  scapulae  versehen  und  sich  mit  dem  Vagus, 
Accessorius  und  Hypoglossus  in  Verbindung  setzen,  vom  linken  N. 
accessorius  mit  aus,  diesem  letzteren  Nerv,  welcher  dem  N.  vagus  die 
Bewegungsfasem  für  den  Kehlkopf,  den  oberen  Theil  der  Schlundröhre^ 
sowie  die  Herzhemmungsfasem  zuführt.  Die  Rotation  der  Augäpfel 
nach  oben  und  innen,  gleich  nach  dem  Insulte,  ist  einer  vorübergehen- 
den Reizung  der  Trochleariskeme  zuzuschreiben,  die  Verengerung  der 
Pupille  einer  solchen  der  Wurzeln  des  Nerv,  oculomotorius  (auf  dem 
Wege  der  Verbindung  der  Brücke  mit  den  Kernen  der  Augenmuskel- 
nerven mittelst  des  hinteren  Längsbündels  der  Formatio  reticularis)» 
Als  später  die  Pupillen,  namentlich  die  linke  sich  erweitert  und  träge 
zeigten,  musste  diese  Erscheinung  der  erhöhten  Thätigkeit  der  Sym- 
pathicusfasem ,  d.  h.  den  aus  der  grauen  Substanz  im  Bereiche  dea 
Brustmarkes  (Centrum  ciliospinale)  zum  Sympathicus  und  mit  diesem 
nach  aufwärts  ziehenden  marklosen  Fasern,  welche  die  Erweiterung 
der  Pupille  versorgen,  zugeschrieben  werden.  Das  Hervortreten  dea 
linken  Augapfels  erfolgte  durch  die  Irritation  jener  unterhalb  der  Regia 
ciliospinalis  aus  der  grauen  Substanz  und  dem  Rückenmark  zum  Sym- 
pathicus sich  begebenden  Fasern,  welche  den  in  der  Orbita  gelegenen^ 
aus  glatten  Muskelfasern  bestehenden,  sogenannten  Müller'schen  Muskel 
versehen.  Zieht  sich  infolge  von  Reizung  des  Sympathicus  dieser  die 
Fissura  orbitalis  inferior  überspannende  Muskel  zusammen,  so  drängt 
sich  der  Augapfel  vor.    Die  erschwerte  Bewegung  der  oberen  Augen- 
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lider  rührte  von  einer  Innervationsstörang  der  betreffenden  Fasern  des 
Ocalomotorins,  nicht  von  einer  Beeinträchtigung  eines  besonderen 
Willenscentroms  für  den  Levator  palpebrae  superioris,  angeblich  in 
den  Oyms  angularis  verlegt,  her;  die  erhöhte  Thränenabsonderungy 
die  stärkere  Feuchtigkeit  der  Bindehaut  von  einer  gleichzeitigen 
Reizung  des  ersten  Astes  des  Quintus  wie  auch  des  Sympathicus. 
Das  Bunzeln  der  Stirn  und  die  öfteren  unwillkürlichen  Kaubewe- 
gungen  erwiesen  sich  als  Folge  der  Beizung  des  motorischen  Kernes 
des  Quintus,  vne  auch  jenes  des  Facialis.  Alle  diese  zuletzt  genann- 
ten Erscheinungen  machten  sich  aber  erst  geltend,  als  der  Process 
bereits  tiefere  Veränderungen  nach  sich  gezogen  hatte. 

Störungen  im  Gefässnervensystem  kamen  gleichfalls  vor.  Die 
zeitweise  Böthe  der  einen  oder  anderen  Oesichtshälfte ,  sowie  die 
auch  beobachtete  Blässe  und  Kälte  der  Haut  muss  Störungen  in  der 
Function  vasomotorischer  Nerven,  den  Fasern,  welche  die  Gefäss- 
Wandungen  zusammenziehen  oder  erweitem  und  ihren  centralen  Ur- 
spmng  in  der  grauen  Masse  des  verlängerten  Markes  und  des  Rücken- 
markes haben,  zugeschrieben  werden;  die  zeitweise  cyanotische 
Färbung  des  Gesichtes  war  dagegen  nur  Folge  des  vorübergehend 
gestörten  kleinen  Kreislaufes,  also  dyspnoYScher  Natur. 

Begrenzte  Schweissausbrüche  sind  nicht  beobachtet  und  nur  ein- 
mal ein  allgemeiner  Schweiss,  welcher  mehrtägigem  leichten  Frö- 
steln nachfolgte.  Die  Klagen  über  Hitze  im  Hinterkopf  können  pa- 
ralytischen Zuständen  der  Gefässnerven  zugeschrieben  werden,  welche 
im  Plexus  art.  vertebr.,  der  mit  dem  Ganglion  infimum  des  Hals- 
theils  und  Ganglion  primum  des  Brusttheils  des  Nerv,  sympathicus 
in  directer  Verbindung  steht,  und  von  hier  aus  mit  der  grauen  Sub- 
stanz des  Rückenmarkes,  ihren  Ursprung  haben.  Abnorme  Erre- 
gungszustände des  Nerv,  phrenicus  bestanden  auch,  denn  die  hohen 
Stellungen  des  Zwerchfelles  und  dessen  krampfhafte  stossweise  Gon- 
tractionen,  welche  wesentlich  die  häufigen  Klagen  über  die  Schmerzen 
in  den  kurzen  Bippen  hervorgerufen  haben  werden,  deuten  auf  eine 
Störung  seiner  centralen  Innervation  hin. 

Die  sehr  gesteigerte  Beflexerregbarkeit,  der  Gürtelschmerz,  die 
Druckempfindlichkeit  der  unteren  Brustwirbel,  der  übermässige  Durst 
und  die  vermehrte  Hamabsonderung,  sowie  die  erhöhte  Temperatur 
bei  den  Anfällen  (38,9  <^  C.)  sprechen  evident  dafür,  dass  die  graue 
Substanz  in  weiter  Ausdehnung  und  damit  auch  die  Beflexhemmungs- 
centren  in  einen  pathologischen  Zustand  versetzt  worden  seien. 

Die  krankhaften  Erscheinungen  traten,  wie  geschildert,  somit 
vorzugsweise  in  den  Gebieten  der  Nn.  vagus,  accessorius,  oculomo- 
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torius,  trochlearisi  qnintas,  facialis,  phrenicns,  vorderen  Aesten  der 
oberen  Halsnerven  snccessive  mit  wechselnder  Heftigkeit  auf.  Wie 
bekannt,  liegen  die  Ursprünge  dieser  Nerven  nicht  weit  auseinander 
and  stehen  auch  einzelne  derselben  in  Verbindung  unter  sich. 

Der  Nerv,  vagus  ist  namentlich  durch  seine  motorischen  Fasern 
betheiligt  y  welche  vom  Accessorius  stammen.  Dieser  entspringt  mit 
einer  Wurzel  aus  dem  Accessoriuskem  der  Medulla  oblongata,  mit 
der  anderen  Wurzel,  in  inniger  Beziehung  mit  der  grauen  Substanz 
des  Processus  reticularis  stehend,  aus  dem  Rttckenmark,  wo  man 
sie  bis  zum  6.-7.  Halswirbel,  selbst  durch  die  Seitenstrftnge  bis  in 
das  Brustmark  verfolgt  hat  und  den  Kern  an  der  äusseren  Seite  des 
Vorderhoms  fand.  Jene  Wurzel  gibt  dem  Nerv,  vagus  die  Bewe- 
gungsfasern, die  letztgenannte  dagegen  ist  für  die  seitliche  Halsmus- 
culatur  und  den  GucuUaris  bestimmt.  Der  Nerv,  trigeminus  kommt 
mit  seiner  vorderen,  medial  und  oberflächlich  gelegenen  motorischen 
Wurzel,  welche  durch  eine  weitere  aus  der  Umgebung  des  Aquae- 
ductus Sylvii  nach  aussen  vom  Ursprnngsgebiete  des  Oculomotorius 
und  Trochlearis  von  den  Vierhtlgeln  herstammende,  sogenannte  ab- 
steigende verstärkt  wird  und  die  SLaumuskeln  versorgt,  vom  Boden 
der  Rautengrube.  Seine  sensiblen  Wurzeln,  die  im  centralen  Verlaufe 
von  den  Fasern  der  in  der  Medulla  oblongata  verlaufenden  Nerven 
theil weise  durchflochten  werden,  stammen  zum  grössten  Theil  aus 
der  aufsteigenden  Wurzel  und  mittelbar  aus  der  grauen  gelatinösen 
Substanz  des  Hinterhoms  des  Bückenmarkes  abwärts  bis  zur  Mitte 
des  Halsmarks,  ferner  aus  Fasern,  welche  vom  gekreuzten  Locus 
coeruleus  herrühren,  solchen  aus  der  Baphe  und  aus  Faserzügen 
aus  dem  lateralen  Theile  des  Bindearms  des  Kleinhirns.  Mittelst  des 
ersten  Astes  und  theilweise  des  zweiten  (Nervus  lacrymalis  und  Nerv. 
zygomaticus,  der  mit  ersterem  anastomosirt)  gelangen  die  Nerven- 
fasern zur  Thränendrüse,  deren  Absonderung  sie  innerviren. 

Ueber  die  anatomischen  Beziehungen  des  Nerv,  trochlearis  und 
oculomotorius  zum  Läsionsgebiete  habe  ich  bereits  Aufschluss  ge- 
geben. Von  den  Cervicalnerven  stammt  der  Phrenicus  aus  einer  Ver- 
bindung des  3.  und  4.  Halsnerven  und  hängt  durch  Zweige  mit  dem 
Nerv,  snbclavius  und  dem  5.  Halsnerven  zusammen.  Die  Benger  des 
Armes  werden  vom  N.  musculocutanens  und  medianus  versorgt|  der 
grosse  Bespirationsmuskel  vom  N.  thoracicus  longus,  welche  Nerven 
insgesammt  aus  den  vier  unteren  Halsnerven  und  dem  obersten  Brust- 
nerven (Plexus  brachialis)  stammen.  Der  Theil  des  N.  sympathicus, 
dessen  Beizung  zur  Wirkung  vorzugsweise  kam,  erstreckt  sich  bis 
zu   den  beiden  oberen  Brustganglien  abwärts;   seine  Verbindungen 
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mit  der  granen  Substanz  des  Hals-  nnd  Brustmarks  mittelst  der 
Rttckenmarksnerven,  durch  welche,  wie  schon  angeführt,  die  Pupillen- 
erscheinungen  wie  auch  die  zeitweise  ttberwiegende  Function  der 
ezcitomotorischen  Herznerven  sich  erklären  lässt,  sind  bekannt. 

Es  deuten  somit  die  Ursprünge  der  Nerven,  in  deren  Verbrei- 
tungsgebiet krankhafte  Erscheinungen  zu  Tage  traten,  abgesehen 
eines  eng  begrenzten  Gebietes  des  Mittelhirns,  auf  das  verlängerte 
Mark  und  auf  das  Bückenmark  bis  etwa  zum  3.  und  4.  Brustwirbel, 
entsprechend  den  Rippen,  welche  an  der  linken  Brust  vom  Schlage 
getro£fen  wurden,  hin.  Die  ersten  Erankheitssymptome  können  nicht 
als  Befleze  allein,  sondern  müssen  vorzugsweise  als  Folgen  einer 
directen  Beleidigung  der  grauen  Substanz  des  Markes  au^efasst 
werden.  Die  beleidigten  sensiblen  Nerven  der  getroffenen  Körper- 
steile  leiteten  allerdings  einerseits  den  Insult  zum  grauen  Marke  des 
Rückenmarks  und  verursachten  wahrscheinlich  eine  erhöhte  Reflex- 
erregung im  Innern  der  MeduUa  spinalis  und  oblongata,  andererseits 
wurde  aber,  und  dies  ist  die  Hauptsache,  das  Rücken-  und  verlän- 
gerte Mark  selbst ,  und  zwar  vorzugsweise  dessen  graue,  eine  so 
wichtige  Rolle  spielende  Substanz  innerhalb  einer  grossen  Ausdeh- 
nung durch  die  Erschütterung  direct  in  hohem  Grade  irritirt,  wodurch 
iunctionelle  Störungen  veranlasst  werden  mussten. 

Durch  den  Schlag,  der  von  der  nicht  gebrochenen  Rippe  aus 
von  vom  nach  rückwärts  auf  die  Wirbelsäule  und  von  dieser  auf 
die  Medulla  selbst  fortgepflanzt  wurde,  kam  es  zu  Alterationen  in 
den  feinen  Nervenelementen,  zu  Störungen  in  den  Blut-  und  Er- 
nährungsbahnen  innerhalb  der  grauen  Substanz,  und  ganz  besonders 
auf  der  getroffenen  linken  Seite,  weil  hier  die  entsprechenden  mit 
dem  Rückenmark  zusammenhängenden  Nervenstämme  in  erster  Linie 
insnltirt  wurden.  Diese  feinen  Veränderungen  setzten  sich  natürlich 
dem  anatomischen  Bau  entsprechend  —  Verbleiben  eines  Theiles  der 
Fasern  in  den  Hintersträngen,  ohne  gleich  die  graue  Substanz  in 
der  nämlichen  Höhe,  sondern  höher  oben  zu  passiren,  Eintritt  der 
vorderen  Wurzeln  in  aufsteigender  Richtung  innerhalb  der  Vorder- 
strangbahn —  vom  Brust-  und  Halsmark  zur  Medulla  oblongata  und 
über  diese  selbst  hinaus  fort  und  bewirkten  deshalb  die  verschieden- 
artigen höchst  interessanten  Erscheinungen  im  Functionsbereiche  meh- 
rerer wichtiger  Nerven  und  in  dem  Oebiete  verschiedener  Muskel- 
gruppen. Bei  geeigneter  Behandlung  und  Pflege  trat  nach  einiger 
Zeit  die  irritative  Läsion  der  grauen  Substanz  des  Markes  in  der 
beschriebenen  Ausdehnung  zurück  —  die  Störung  des  Centrum  vesi- 
cale  im  Lendenmark  verschwand  schon  sehr  frühzeitig  — ,  und  hoffte 
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man  deshalb  auch  auf  eine  yöllige  Wiederherstellung ,  zumal  nach 
mehrwöchentlicher  Beurlaubung  Patient  den  Dienst  ohne  jegliches 
Unbehagen  versah.  Leider  sollte  man  aber  später  durch  verstärkten 
Wiederauftritt  der  bedrohlichen  Erscheinungen  eines  Anderen  belehrt 
werden. 

Die  feinen  Läsionen  in  der  grauen  Substanz  gaben,  durch  die 
nachtheilige  Beschäftigung,  durch  die  anstrengende  Thätigkeit  u.  s.  w. 
des  Patienten  wesentlich  untersttttzt|  zu  weitgehenden  nutritiven  Stö- 
rungen innerhalb  des  Rttckenmarks,  sowohl  im  Bereiche  der  grauen 
Substanz  als  wahrscheinlich  auch  innerhalb  einzelner  Strangbahnen 
zu  intramedullären  Veränderungen,  zu  secundären  myelitischen  De- 
generationen Veranlassung.  Die  durch  den  Insult  geschwächten  zar- 
ten Gefässe  der  grauen  Substanz,  die  Erlahmung  und  Ausdehnung 
der  Venen  und  Capillaren,  werden  durch  Austritt  von  Plasma  die 
Entwicklung  von  Körnern,  Kernen  und  Zellen  befördert  und  damit 
einen  neuen  Reizungszustand  mit  weiteren  Umbildungen  verursacht 
haben.  Allmählich  *kam  es  zu  den  gesetzten  Ernährungsstörungen, 
zu  fettiger  Umwandlung,  zum  Zerfalle  von  Oanglienzellen  in  der 
grauen  Substanz,  zu  solchem  des  Nervenmarks,  zu  Atrophie  der 
Axencylinder  u.  s.  w.,  und  dieser  Process  pflanzte  sich  unter  Tem- 
peratursteigerung, erhöhter  Schmerzhaftigkeit  der  Brustwirbel,  Oürtel- 
gefUhl  im  Laufe  der  Zeit  bedrohlichst  nach  abwärts,  namentlich  im 
Bereiche  der  Vordersäulen  des  Rückenmarks,  als  chronische  Myelitis 
fort  und  bewirkte  alsdann  Lähmung  in  den  motorischen  Bahnen  der 
unteren  Gliedmassen  bei  erhöhter  Sensibilität  derselben.  Auch  die 
vasomotorischen  und  trophischen  Nerven,  von  den  spindelförmigen 
Zellen  der  grauen  Substanz  herstammend,  waren  später  gelähmt, 
denn  als  Patient  sich  in  der  Heimath  befand,  stellte  sich  neben  der 
motorischen  Lähmung  der  Beine,  der  Parese  des  Mastdarms  —  die 
Blase  hatte  ihre  Function  nicht  eingebttsst  —  ein  grosser  Decubitus 
ein,  welcher  durch  den  beträchtlichen  Säfteverlust,  durch  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit  und  durch  Resorption  deletärer  Stoffe  zu  baldigem 
Tode  fahrte.  Die  Hinterstrangbahn  und  die  Hinterhömer  scheinen 
dabei  in  keiner  Weise  gelitten  zu  haben,  da  die  sensible  Sphäre  in 
ihrer  Wirkung  nicht  herabgesetzt,  eher  gesteigert  war.  Eine  andere 
Todesursache,  etwa  infolge  einer  Infectionskrankheit  wie  Typhus 
u.  s.  w.  muss  den  ärztlichen  Mittheilnngen  gemäss  ausgeschlossen 
werden. 

Sämmtliche  Krankheitserscheinungen  vom  Anfang  an  nur  als 
Folge  eines  von  den  peripheren  Nerven  auf  das  Rückenmark  über- 
tragenen Reizes  und  der  hierdurch  verursachten  erhöhten  Reflexer- 
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regbarkeit  anzusehen,  halte  ich  für  angerechtfertigt ,  da  sich  auf 
diesem  Wege  die  späteren  Veränderungen  nicht  wohl  erklären  lassen; 
auch  habe  ich  einerseits  schon  genug  Fälle  von  Insultirung  verschie- 
dener Rttckenmarksnerven,  wobei  es  sogar  durch  den  Hufschlag  auf 
den  Brustkorb  zu  inneren  Läsionen  gekommen  war,  beobachtet,  bei 
welchen  sich  keine  ähnliche  hochgradige  Reflexerregbarkeit  bemerk- 
bar machte,  weil  sich  nämlich  die  Erschütterung  nicht  auf  die  Wir- 
belsäule fortgepflanzt  hatte,  da  die  Gewalt  mehr  von  der  Seite  oder 
von  rttckwärts  auf  die  Rippen  eingewirkt  hatte,  andererseits  kamen 
mir  Fälle  vor,  in  welchen  ähnliche  Insulte  die  Wirbelsäule  und  da- 
mit das  Rückenmark  selbst  in  heftige  Commotion  versetzten,  sich 
sogleich  die  bedrohlichsten,  schwersten  Erscheinungen  von  Ergriffen- 
sein der  Leitungsbahnen,  besonders  der  grauen  Substanz,  als  Shock, 
selbst  mit  sofortigem  Tode  einstellten. 

Den  Wiederauftritt  der  Krankheitserscheinungen  nach  Abfluss 
eines  Jahres  und  die  späteren  myelitischen  Veränderungen  durch  eine 
schleichende  Entzündung  der  Nerven  in  dem  insultirten  Muskelge- 
biete, durch  das  Uebergehen  der  Neuritis  auf  das  Rückenmark  er- 
klären zu  wollen,  scheint  mir  gleichfalls  nicht  gerechtfertigt,  da  eine 
solche  vermnthete  Neuritis  sich  doch  zuerst  auch  hätte  local  bemerk- 
bar machen  müssen,  was  aber  nicht  der  Fall  war,  denn  die  ersten 
Symptome  bei  der  Wiederkehr  manifestirten  sich  durch  Schwindel, 
Athembeschleunigung,  Appetitlosigkeit,  Erbrechen  und  Ohnmacht  — 
enst  später  stellten  sich  die  Krämpfe  ein  —  während  in  der  Muscu- 
latnr  sich  nichts  Auffallendes,  keine  besondere  Schmerzhaftigkeit, 
keine  StOrung  in  den  Verrichtungen  u.  s.  w.  nachweisen  Hessen. 

Leider  gelangte  der  hochinteressante  Fall  nach  eingetretenem 
Tode  nicht  zur  Obduction,  welche  bei  exacter  Ausführung  in  lehr- 
reicher Weise  über  so  viele  wichtige  Vorgänge  und  Veränderungen 
in  den  befallenen  Theilen  des  Centralorgans  des  Nervensystems  hätte 
genügenden  Aufschluss  geben  können! 

Aus  dem  Verlaufe  der  Krankheit  lässt  sich  die  wichtige  Lehre 
ziehen,  dass  bei  derartigen  Bescbädigongen  des  Rückenmarks,  und 
wenn  sie  auch  vorübergehend  keine  weiteren  Folgen  wahrnehmen 
lassen,  eine  Verwendung  im  Militärdienst  durchaus  nicht  angängig 
ist,  weil  es,  wie  ich  noch  durch  weitere  Fälle  beweisen  kann,  in 
demselben  der  schädlichen  Einflüsse  gar  viele  gibt,  welche  eine  völ- 
lige Rückbildung  verhindern  und  eine  Verschlimmerung  anbahnen. 
Wären  in  vorliegendem  Falle  dem  behandelnden  Arzte  die  üblen, 
direct  schädlichen  Verhältnisse,  unter  welchen  der  Transport  des 
Kranken  in  die  Heimath  ausgeführt  werden  musste,  bekannt  gewesen, 


94  I.  V.  Beck 

80  würde  sieh  derselbe  wohl  gehütet  haben,  den  Patienten  ans  sei- 
nem Lazarethe  zu  entlassen. 

8.  Rückenmarkserschütterung  mit  Läsion  der  Medulla  spinaiis  und 
nachfolgenden  Functionsstörungen, 

Musketier  Johann  Wehrle  der  1.  Comp,  des  Infanterieregim.  Nr.  113, 
geboren  am  25.  Juni  1863  za  Hansen,  Amt  Staafen,  Grossh.  Baden,  in 
den  Dienst  getreten  am  9.  November  1883,  entlassen  am  30.  Juni  1885  als 
dauernd  ganz  invalide  und  temporär  gänzlich  erwerbsunfähig. 

Diagnose:  Querschnittserkrankung  des  Rückenmarks  in  der  Hohe 
des  1.  bis  2.  Lendenwirbels ,  oberhalb  des  Austrittes  des  Plexus  sacralis, 
welche  sich  äussert  in:  Neuralgie  des  Plexus  sacralis,  vollkommener  Un- 
empfindlichkeit  einer  scharf  begrenzten  Hantzone  des  rechten  Beines,  be- 
deutend geschwächtem  Muskelsinn  und  daher  Gleichgewichtsstörung,  sowie 
wesentlich  herabgesetzter  Muskelkraft  der  ganzen  rechten  unteren  Extremität. 

p.  Wehrle  stflrzte  am  31.  Mai  1884  mit  dem  umgehängten  Fechtgewehr 
sammt  dem  Tau,  an  welchem  er  emporgeklettert  war,  vom  Eskaladierge- 
rflst  von  der  Höhe  des  Querbalkens  (ca.  5  Meter)  herab,  wobei  er  zuerst 
auf  die  Fflsse  und  dann  sofort  auf  den  Rflcken  fiel,  sodann  nicht  von  selbst 
aufstehen  konnte,  und  nachdem  er  auf  die  Fflsse  gebracht  war,  noch  einige 
Minuten  gehalten  werden  musste,  bis  er  wieder  allein  stehen  konnte. 

Vom  3.  bis  23.  Juni  1884  war  p.  Wehrle  in  Lazarethbehandlung;  er 
klagte  über  Schmerzen  im  Kreuz  und  im  rechten  Knie,  die  sich  jedoch 
bald  hoben,  so  dass  er  zur  Truppe  entlassen,  jedoch  nur  zu  ganz  leichtem 
Dienste  verwendet  werden  konnte. 

Am  19.  Januar  1885  wurde  er  wieder  ins  Lazareth  aufgenommen  und 
wurde  zunächst  nur  Schwäche  in  der  rechten  unteren  Extremität  constatirt. 
Vom  31.  Januar  an  wurde  p.  Wehrle  mit  dem  constanten  Strome  behan- 
delt, jedoch  ohne  Erfolg.  Die  Application  von  Blasenpflaster  in  der  Kreuz- 
gegend brachte  jedesmal  auf  kurze  Zeit  Linderung.  Am  22.  März  1884 
wurde  nach  einem  vorhergegangenen  heftigen  Schmerzanfall  und  geringer 
Temperatursteigung  bemerkt,  dass  die  Gegend  des  rechten  Knies,  15  Cm. 
aufwärts  und  abwärts  von  der  Mitte  der  Kniescheibe  gerechnet,  selbst  fflr 
starke  Hautreize  unempfindlich  war,  die  Kraft  sämmtiicher  Muskeln  abge- 
nommen hatte,  der  Muskelsinn  jedoch  intact  war.  Am  9.  April,  nach  einem 
erneuten  heftigen  Schmerzanfall  hatte  das  unempfindliche  Gebiet  der  Haut 
sich  bis  zum  unteren  Drittel  des  Schienbeins  und  aufwärts  bis  zum  oberen 
Drittel  des  Oberschenkels  erweitert.  Zugleich  ist  die  Fusssohie  und  der 
innere  Rand  des  Fnsses  unempfindlich.  Der  Muskelsinn  hatte  gelitten, 
p.  Wehrle  schwankte  stehend  bei  geschlossenen  Augen  und  klagte  Aber 
Ameisenkriechen  in  der  ganzen  rechten  Extremität.  Am  14.  April  ereig- 
nete sich  ein  erneuter  Anfall  und  seit  dieser  Zeit  bestand  folgender  Zustand. 

Periodisch  wiederkehrendes  Zittern  und  Zucken  der  Muskeln  beider 
unteren  Extremitäten,  besonders  aber  der  Extensoren  des  rechten  Oberschen- 
kels, welches  sich  namentlich  nach  Reizung  der  Haut  oder  der  Sehnen  stei- 
gert. Dementsprechend  ist  der  Patellarsehnen-  und  Achillessehnenreflex  an 
beiden  Beinen  bedeutend^ gesteigert,  besonders  rechts,  das  Westpharsche 
Fnssphänomen  hier  sehr  ausgesprochen.    Die  Prüfung  der  Motilität  ergibt, 
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dass  Bowohl  active  wie  passive  Beweglichkeit  in  sämmtlicbeii  Moskelgrappen 
beider  Extremitäten  vorhanden  ist,  doch  so,  dase  die  Muskelkraft  des  lin- 
ken Beines  normal,  die  des  rechten  bei  den  Flexoren  und  Adductoren  des 
Ober-  ond  Unterschenkels  auf  ein  Drittel,  die  der  Extensoren  und  Abdnc- 
toren  auf  etwa  die  Hälfte  derjenigen  der  linken  Extremität  herabgesetzt  ist. 
Beim  Auflegen  von  Gewichten  auf  das  rechte  Bein  ergibt  sich  zugleich, 
dasB  der  Drucksinn  für  die  ganze  Extremität  10  Cm.  unterhalb  des  vor- 
deren Darmbeinstachels,  hinten  von  der  Oesässfalte  abwärts  vollständig  ver- 
loren gegangen  und  der  Muskeisinn  bedeutend  herabgesetzt  ist,  so  dass 
p.  Wehrie  bei  geschlossenen  Augen  nicht  anzugeben  weiss,  in  welche  Lage 
das  Bein  passiv  gebracht  wurde.  Es  zeigte  sich  ferner,  dass  die  Haut  des 
letzteren  in  der  angegebenen  Ausdehnung  vollständig  empfindungslos  ist, 
mit  Ausnahme  des  Bezirkes  des  Fussrückens.  Selbst  tiefe  Nadeleinstiche 
werden  nicht  als  Schmerz  empfunden ;  ob  Kopf  oder  Spitze  der  Nadel  auf- 
gesetzt wird,  kann  er  nicht  angeben.  Vom  4.  Lendenwirbel  abwärts  ein- 
schliesslich des  Kreuzbeines  und  längs  des  Verlaufes  des  rechten  Nervus 
ischiadicus  empfindet  p.  Wehrie  auf  Druck  heftige  Schmerzen,  die  bis  zum 
Knie  ausstrahlen.  Beim  Stehen  mit  verbundenen  Augen  geräth  er  alsbald  in 
heftiges  Schwanken  infolge  des  stark  herabgesetzten  Mnskelsinnes  des  rech- 
ten Beines,  ebenso  beim  Gehen,  wobei  entsprechend  der  verringerten  Muskel- 
kraft die  Bewegungen  der  rechten  Extrenutät  kraftlos  und  schweifUlig  sind. 
Mit  diesem  Zustande  wurde  p.  Wehrie  als  Invalide  in  seine  Heimath 
entlassen,  und  es  haben  die  angestellten  Recherchen  ergeben,  dass  sich  der 
Krankheitsznstand  bis  jetzt  nicht  wesentlich  verändert  hat. 

Epikrise. 
Der  vorliegende  Fall  liefert  in  lehrreicher  and  zn  beherzigender 
Weise  den  tlberzengenden  Beweis,  wie  bei  anfänglich  unscheinbaren 
Läsionen  des  Bttckenmarks  durch  schädliche  Einfltlsse  im  Laufe  der 
Zeit  wesentliche  Störungen  herbeigeftlhrt  werden  können.  Die  durch 
den  Sturz  veranlasste  Erschtitterung  hatte  gewiss  nur  kleine  umschrie- 
bene Blutherde  ohne  weitere  Gontinuitätsstörungen  im  Bereiche  der 
Nervensubstanz  selbst  veranlassti  so  dass  die  Functionen  anscheinend 
gar  nicht  beeinträchtigt  waren.  Als  Patient  nach  kurzer  Zeit  wieder 
dem  Dienste  übergeben  war,  so  stellten  sich  infolge  des  unterbro- 
chenen RQckbildungsprocesses  nutritive  Veränderungen  in  den  Gewe- 
ben, wahrscheinlich  intramedulläre  Zellenwucherungen  mit  secundärer 
Atrophie  der  eigentlichen  Nervensubstanz  ein,  welche  in  der  geschil- 
derten Weise  die  Verrichtungen  alsdann  beeinträchtigten.  Die  hier- 
durch gesetzten  Störungen  —  die  Herabsetzung  des  Muskelsinnes  war 
Folge  der  Parese  der  sensiblen  Nervenfasern  —  gaben  sich  sowohl  im 
Bereiche  des  lumbalen  als  ischiadischen  Nervengeflechtes  zu  erken- 
nen,  und  zwar  waren  aus  dem  Lendengeflecht  namentlich  der  Nervus 
cutaneus  femoris  anterior  extemus  (vom  2.  Lendennerv  entspringend), 
der  Nerv,  obturatorius,  welcher  vom  2.,  3.  und  4.  Lendennerv  seinen 
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Ursprung  nehmend  die  Addüctoren  mit  seinem  vorderen  Aste  versieht, 
femer  der  auf  der  inneren  Seite  bis  zar  grossen  Zehe  herabsteigende 
sensible  Nerv,  saphenas  major,  Ast  des  Cruraiis,  welch  letzterer  ans 
dem  Lendengeflecht  bis  zar  3.  Schlinge  herab  entspringt  nnd  mit  den 
Mnskelästen  grösstentheils  die  auf  der  vorderen  Fläche  des  Oberschen- 
kels befindlichen  Muskeln  versieht,  desgleichen  aus  dem  Plexus  ischia- 
dicus  der  Nerv,  cutaneus  femoris  posterior,  der  Nerv,  glutaeus  supe- 
rior  und  inferior  und  der  Nerv,  cutaneus  pedis  internus,  Ast  des  Pe- 
roneus superficialis  betheiligt. 

Im  83.  Band  von  Virchow's  Archiv  —  Jahrgang  1881  —  habe 
ich  einen  Fall  von  Myelitis  lateralis  traumatica  ascendens  beschrie- 
ben, in  welchem  gleichfalls  nach  einem  Sturz  auf  die  Kreuzbein-  und 
Lendengegend  erst  nach  Ablauf  von  12  Tagen,  während  welcher  Zeit 
der  Verletzte  die  Exercierübungen  mitgemacht  hatte,  die  Erscheinun- 
gen einer  Affection  des  Rückenmarks,  und  zwar  einer  seltenen  höchst 
interessanten  Form  von  Myelitis  auftraten.  Sicherlich  wäre  diese 
Folgekrankheit  ausgeblieben,  wenn  Patient  von  Anfang  an  sich  allen 
schädlichen  Einflüssen  entzogen  und  absolut  ruhig  gehalten  hätte. 

d.  Erschütterung  des  Rückenmarks  und  der  Medulla  oblongata  mit 
sofortigem  Tode  infoige  hochgradigsten  Shockes. 

Am  10.  Mai  erhielt  A.  von  A.  von  einem  Kameraden  auf  der  Kegel- 
bahn einen  Fusstritt  gegen  den  Unterleib,  unterhalb  des  Nabels,  etwas  Ober 
der  Blasengegend ,  da  der  Thäter,  wie  er  angibt,  die  Geschlechtstheile, 
welche  derselbe  treffen  wollte,  verfehlte.  Der  Getroffene  stürzte  sofort  zu 
Boden  und  war  todt. 

Obduction  am  11.  Mai. 
Aeussere  Besichtigung. 

Bauch  ziemlich  stark  aufgetrieben,  zeigt  keine  Spur  von  Verletzungen. 

Innere  Besichtigung. 
Beim  Eröffnen  der  Bauchhöhle  entleert  sieh  aus  ihr  ziemlich  viel  Gas, 
ausserdem  finden  sich  in  ihr  etwa  150  Grm.  einer  hellbraunen,  sauer  rea- 
girenden  Flüssigkeit  Normale  Lage  der  Eingeweide,  alle  vorliegenden 
Darmtbeile  hellroth  von  Farbe  und  die  sichtbaren  GeflUse  bis  in  die  klein- 
sten Verzweigungen  bin  mit  Blut  angefüllt,  ebenso  die  des  Netzes  und  des 
unteren  Theils  des  Bauchfells.  Milz  bietet  nichts  Besonderes.  Beide  Nie- 
ren dunkelroth  von  Farbe,  starke  Füllung  der  oberflächlichen  Venen,  auf 
dem  Durchschnitt  die  Rindensubstanz  dunkelbraun,  Pyramiden  schwarzbraun, 
ans  den  Geftssen  tritt  viel  dunkles  Blut  aus,  sie  sind  auch  hier  bis  in 
die  feinsten  Verzweigungen  bin  sichtbar.  Hodensubstanz  bläulich,  ober- 
flächliche Venen  bianroth,  Substanz  rosa,  die  Gefässe  des  Samenstranges 
enthalten  viel  dnnkelflüssiges  Blut.  Zwölffingerdarm  dünn  und  Dickdarm 
hellroth  von  Farbe,  und  die  Gefässe  anfs  Aensserste  mit  Blut  überfüllt. 
Verletzt  ist  der  Darm  an  keiner  Stelle.  Leber  enthält  viel,  Blut,  Magen 
nicht  verletzt,  Schleimhaut  brannroth.    In  der  rechten  unteren  Banchhälfte, 
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an  der  vorderen  Fläche  des  Erenabeines  beginnend,  bis  zum  ersten  Lenden- 
wirbel hinauf  im  retroperitonealen  Gewebe,  der  Stelle,  an  welcher  die  äussere 
Gewalt  einwirkte,  entsprechend,  findet  man  einen  handbreiten,  frischen  Blut- 
erguBs.  Das  ergossene  dunkle  Blut  ist  zum  Theil  flOssig,  zum  Theil  geronnen, 
grössere  Geftsse  sind  aber  nicht  verletzt.  Die  grossen  Oeftsse  des  Unter- 
leibes mit  dunkeiflassigem  Blute  gefüllt. 

Epikrise. 
Der  Verletzte  ist  an  den  Folgen  einer  plötzlichen  Lähmnng  der 
Centralorgane  des  Nervensystems  (8 hock)  gestorben.  Der  Vorgang 
liefert  den  ttberzengenden  Beweis,  dass  meine  Erklärnngsart  vom 
reinen  Shock,  vom  Wesen  desselben  nnd  seinen  Folgen,  welche  ich 
bei  verschiedenen  Gelegenheiten  nicht  nnr  aussprach,  sondern  anch 
schriftlich  betonte,  die  einzig  richtige  sei,  dass  nämlich,  wenn  wir 
den  Collaps  infolge  grosser  Blutverinste  nicht  dazu  rechnen,  der  ganze 
Voi^gang  beim  Shock  in  einer  äusserst  heftigen  Erschütterung  des 
Centralorgans  des  Nervensystems,  namentlich  der  Mednila  oblongata, 
des  für  das  Leben  so  wichtigen  Abschnittes,  in  welchem  sich  ver- 
schiedene Centren  nnd  Leitungssysteme  vorfinden,  begründet  sei. 
Gewöhnlich  ist  der  Insult  ein  mechanischer,  wodurch  die  feinen 
Structnrelemente,  namentlich  der  grauen  Substanz  im  verlängerten 
Marke  wesentlich  Noth  leiden ;  er  kann  aber  auch  auf  andere  Weise 
zu  Stande  kommen,  wenn  z.  B.  bei  Verletzungen  oder  Operationen 
heftigster  Schmerz  verursacht  wird,  ja  sogar  nach  Behauptung  Meh- 
rerer rein  psychischer  Natur  sein.  Solche  Einflüsse  wirken  nämlich 
gleichsam  wie  der  elektrische  Strom  je  nach  seiner  Stärke  auf  die 
Function  des  verlängerten  Markes,  auf  die  Beschaffenheit  der  darin 
eingebetteten  Nervenelemente  ein.  Bei  nicht  zu  hochgradiger  Läsion 
werden  die  Erschtttterungsfolgen  sich  nach  einer  gewissen  Zeit  wie- 
der znrückbilden.  Athem-  und  Herzthätigkeit  kehren  wieder,  damit 
anch  das  Bewusstsein,  die  Wärmebildnng  u.  s.  w.  Trifft  aber  die 
Erregnng,  die  Durchbebung  die  feinsten  Nervenelemente,  die  wich- 
tigsten Bezirke  im  verlängerten  Mark,  wie  die  Athmungscentren,  jenes 
der  vasomotorischen  Nerven  und  die  Kerne  der  hauptsächlichsten 
Hinmerven  in  aussergewöhnlich  hohem  Grade,  so  tritt  sofort  wie  bei 
Application  eines  unendlich  starken  elektrischen  Stromes  oder  wie 
beim  Einschlagen  des  Blitzstrahles  eine  Durch  Wirkung,  d.  h.  eine 
völlige  Lähmung  [der  genannten  Centren  und  damit  auch  der  Tod 
ein.  Das  ursächliche  Moment  zu  einem  solchen  Vorgang  kann  auf 
verschiedenem  Wege  zum  verlängerten  Mark  seinen  Zutritt  erzwingen. 
Eine  Erschütterung  des  Gehirns  kann  z.  B.  eine  so  heftige  sein,  dass 
sie ,  wie  ich  schon  mehrere  Fälle  beschrieb ,  sogleich  durch  ausser* 
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gewöhnliche  Affection  der  Mednlla  oblongata  —  bei  jeder  Commotio 
cerebri  Ton  Belang  ist  ja  das  verlängerte  Mark  nach  meinen  Erfiib- 
rongen  and  Forschungen  betheiligt  —  den  sofortigen  Tod  bewirkt, 
ohne  dass  man  bei  der  genauesten  anatomischen  Untersuchnng  irgend 
eine  materielle  Läsion  bei  der  Section  nachweisen  konnte.  In  gleit 
eher  Weise  wirkt  aber  auch  die  Gewalt;  wenn  sie  sich  direct  oder 
indirect  dnrch  die  Wirbelsänle  anf  das  Bttckenmark  und  von  da  von 
unten  nach  aufwärts  weiter  fortpflanzt  So  habe  ich  schon  verschie- 
dene Krankengeschichten  mitgetheilt,  in  welchen  durch  Hufschlag  auf 
die  Brust  momentan  der  Tod  durch  lühmung  des  verlängerten  Marks 
bewirkt  wurde,  bei  denen  aber  eine  innere  Beschädigung  fehlte  and 
keine  anderweitigen  pathologischen  Producte  zu  finden  waren.  Auch 
von  peripherischen  Nerven  aus  können  ja  namentlich  bei  Insulten  der 
sympathischen  Geflechte,  welche  mit  den  Rttckenmarksnerven  und  der 
MeduUa  selbst  in  innigster  Verbindung  stehen,  wenn  dieselben  in 
ganz  aussergewöhnlicher  Weise  beleidigt  werden,  nicht  allein  die  be- 
drohlichsten Erscheinungen,  sondern  auch  sofortiger  letaler  Ausgang 
veranlasst  werden.  Fälle,  in  welchen  bei  Beschädigung  peripherer 
Rückenmarksnerven  ohne  gleichzeitigen  starken  Blutverlust  der  so- 
fortige Tod  durch  Shock  herbeigeftlhrt  wurde,  sind  mir  selbst  bis 
jetzt  nicht  vorgekommen,  dagegen  solche,  in  welchen  durch  Stoss 
auf  den  Plexus  coeliacus  plötzliche  Lähmung  des  Centralorgans  des 
Nervensystems  bewirkt  wurde.  Momentan  tödtlichen  Ausgang  bei 
heftigsten  psychischen  Alterationen  habe  ich  noch  nicht  erlebt. 

In  dem  vorliegenden  höchst  lehrreichen  Falle  ist  zur  Evidenz 
nachgewiesen,  dass  der  Shock  die  Ursache  des  Todes  ganz  allein  und 
zwar  durch  directe  Folge  des  Insultes,  welchen  die  Unterleibsgeflechte^ 
die  Verzweigungen  der  Nu.  splanchnici  erlitten,  wie  durch  die  be- 
trächtliche Erschütterung  der  Wirbelsäule,  beziehungsweise  des  Rücken- 
und  verlängerten  Marks,  in  welch  letzterem  die  wichtigsten  Gentren 
sofort  gelähmt  wurden,  war.  Der  Obductionsbefund  setzt  diese  An. 
nähme  ausser  Zweifel,  weil  im  Bereiche  der  Unterleibsorgane,  nament- 
lich des  Darmes,  absolut  keine  Zusammenhangsstörungen  gefunden 
wurden,  weil  sich  femer  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsäule,  auf 
deren  vorderen  Fläche  der  Fusstritt  seine  grösste  Gewalt  äusserte, 
ganz  der  Beleidigungsstelle  entsprechend  ein  retroperitoneales  an» 
kleinen  Gefässen  stammendes  Bluteztravasat  wahrnehmen  liess. 

Nach  schweren  Verletzungen,  namentlich  infolge  so  zu  sagen  stumpf 
einwirkender  Gewalten,  ist  es  im  ersten  Moment  oft  nicht  leicht,  zu 
liestimmen,  ob  nur  die  Erscheinungen  eines  reinen  heftigen  Shocka 
bestehen,  oder  ob  gleichzeitig  solche  von  inneren  Blutungen,  von  aus- 
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gebreiteter  Lftsioii  innerer  Oi^ne  vorhanden  sind,  was  natttrlieh 
bezüglich  Behandlung  und  Prognose  wesentlichen  Einflnss  äussert. 
Bei  ruhiger  Beobachtung  kann  man  sich  aber  doch  bald  ein  richtiges 
Bild  entwerfen,  da  sich  bei  einem  Shock  die  bedrohlichen  Erschei- 
niuigen  allmählich  zorückbilden,  während  bei  den  anderen  Zuständen 
sich  dieselben  gradatim  oder  sehr  rasch  schlimmer  gestalten,  oder 
wenigstens  anf  der  gleichen  Stufe  längere  Zeit  yerharren. 

10.  Läsion  des  Rückenmarks  nach  Sturz  mit  dem  Pferd  mit  sofortiger 
vollständiger  Lähmung  der  unteren  Kärperhälfte, 

B.  X.  X.  erlitt  infolge  eines  Sturzes  mit  dem  Pferde  beim  Wett- 
rennen in  einer  von  der  Garnison  entfernt  gelegenen  Stadt  am  26.  April 
1885  eine  starke  Contusion  und  Commotion  der  Wirbelsäule,  vorzugsweise 
im  Bereiche  der  unteren  Brustwirbel.  Die  nZohste  Folge  war  sofortige 
▼oilständige  Lähmung  und  Geffihllosigkeit  der  unteren  Körperhälfte.  Vom 
Rippenbogen  abwärts  keine  Spur  von  Empfindung  oder  Schmerz,  selbst 
nieht  einmal  in  der  Nähe  der  lädirten  Steile. 

Als  ich  von  Angehörigen  des  Verunglflckten  Einiges  über  den  Zustand 
erfuhr,  rieth  ich  vor  Allem  die  Lagerung  des  Patienten  auf  Wasserkissen 
an,  damit  ja  der  Auftritt  eines  Decubitus  verhütet  werde;  2  Tage  später 
reiste  ich  selbst  zu  dem  Verletzten,  der  sich  inzwischen  in  aufmerksamster 
Pflege  und  Behandlung  befand.  Bei  der  8  Tage  nach  dem  Unfall  unter- 
nommenen Untersuchung  ergab  sich,  dass  eine  völlige  Lähmung  der  gan- 
zen unteren  Körperhälfte  innerhalb  der  sensiblen  wie  motorischen  Bahnen, 
eine  solche  der  Blase  und  des  Mastdarms  bestehe  und  dass  die  Qefllhl- 
loaigkeit  bis  zur  Nabelhöhe  hinaufreiche.  Reflexbewegungen  der  Beine 
lieasen  uch  leicht  hervorrufen,  die  Reflezerregbarkeit  erwies  sich  als  ge- 
steigert An  den  gelähmten,  durch  Hautödem  leicht  angeschwollenen  Beinen 
nahm  man  beim  Auflegen  der  Hand  eine  geringe  Erhöhung  der  Wärme 
den  anderen  Körpertheilen  gegenüber  wahr,  desgleichen  auch  die  Erschei- 
nnng,  dass  nach  stattgehabtem  Drucke  auf  die  Haut  die  natürliche  Färbung 
der  Stelle  sich  erst  allmählich  wieder  einstellte;  zugleich  machte  sich  Pria- 
planos,  ziemlich  beträchtliche  Schwellung  der  cavemösen  Körper  des  männ- 
lichen Gliedes  bei  leichter  Anschwellung  der  Hoden  bemerkbar.  Am  Kreuz* 
bein  befand  sich  ein  beginnender  Decubitus  im  Umfange  eines  Zweimark- 
stückes, in  der  Mitte  desselben  ein  fester  Schorf  von  Pfenniggrösse;  die 
Umgebung  des  letzteren  hatte  eine  erodirte  und  stellenweise  bläulich  ge- 
fkfbte  Beschaffenheit.  Am  inneren  Knöchel  des  linken  und  am  äusseren 
des  rechten  Fusses  zeigte  sich  auch  eine  geröthete  Stelle.  An  der  Wirbel- 
säule, die  in  der  oberen  Hälfte  etwas  empfindlich  war,  konnte  im  Bereiche 
der  nntereten  Brustwirbel  eine  Schwellung  der  Weichtheile,  Infiltration, 
leichte  Deviation  zweier  Domfortsätze  (10.  und  11.  Brustwirbel)  ohne  wei- 
tere bestimmte  Zeichen  einer  tiefen  Schädigung  des  Knochengerüstes  (Luxa- 
tion oder  Fractur)  nachgewiesen  werden.  Das  Bewusstsein  des  Patienten, 
der  beim  Unfälle  eine  Himerschtttternng  erlitten  und  deshalb  In  den  ersten 
Tagen  hin  und  wieder  unrichtige  Antworten  bei  Verschleierung  des  Senso- 
rinms  gegeben  hatte,  war  bei  meiner  Anwesenheit  ein  ungetrübtes,  nur 
nachte  sich  eine  gewisse  geistige  Müdigkeit  bemerkbar.    Die  Atbroung  er- 
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wies  sich  als  regelmässig,  desgleichen  auch  die  PalsfreqaeDZ ;  die  Körper- 
temperatar  war  oormal,  Fieber  bestand  nicht. 

Nachdem  ich  Näheres  aber  den  Sturz  erfahren  hatte,  konnte  ich  mir 
anch  eine  Vorstellang  von  dem  Vorgange  dabei,  wie  ungefähr  nämlich  die 
Verletzung  verursacht  wurde,  machen.  Da  das  Pferd  mit  den  Vorderfttssen 
an  dem  zu  nehmenden  Hindemiss  hängen  geblieben  war  und  sich  deshalb 
nach  vorwärts  flberschlagen  hatte  —  wobei  es  die  Wirbelsäule  brach  — , 
musste  auch  der  Reiter  dem  entsprechend  aus  dem  Sattel  nach  vom  und 
etwas  gegen  die  Seite  hin  in  der  Art  geschlendert  werden,  dass  ein  Ueber- 
schlagen  des  Körpers,  eine  gewaltsame  Hyperextension  der  Wirbelsäule 
in  der  Höhe  der  unteren  Brustwirbel,  wo  bei  starker  üeberbeugung  nach 
rflckwärts  am  leichtesten  eine  Einknickung  derselben  bewirkt  wird,  erfolgte, 
dass  deshalb  nicht  allein  durch  das  heffige  Aufschlagen  des  Rflckens  auf 
den  Boden  beim  Fall,  sondern  anch  durch  die  gewaltsame  Zerrung  und 
Dehnung,  die  mit  verbunden  war,  das  Hackenmark  schwer  insultirt  wurde, 
zumal  auch  gleichzeitig  eine  Halbdrehung  der  Wirbelsäule  statthatte,  da 
Patient  mit  der  rechten  Hälfte  des  Kopfes  und  mit  der  entsprechenden 
Schulter  den  Boden  berührte.  Bezüglich  der  Verletzung  selbst,  der  Art 
und  Weise  der  Läsion  sprach  ich  mich  den  anwesenden  Gollegen  gegen- 
über dahin  ans,  dass  ich  das  Trauma  als  ein  sehr  schweres  ansehe,  dass 
nämlich  in  vorliegendem  Falle  die  Lähmung  nicht  Folge  eines  Blutergusses 
im  Wirbelkanal  mit  nachfolgendem  Druck  auf  die  Medulla  sei,  sondern  dass 
das  Rückenmark  selbst  in  seiner  Zusammensetzung,  und  zwar  im  Bereiche 
der  unteren  Brust-  und  Lendenpartie  wesentlich  Noth  gelitten  habe,  des- 
halb die  Prognose  nicht  als  eine  günstige  bezeichnet  werden  könne.  Ob 
durch  die  Hyperextension  und  das  Aufschlagen  eine  Continuitätsstörung 
der  Knochen  —  Längs-  oder  Querbrnch  eines  Wirbelkörpers,  laterale  Frac- 
tion  eines  Wirbelbogens,  Bruch  eines  Qnerfortsatzes,  unvollständige  Luxa* 
tion  —  bewirkt  worden  sei,  Hess  sich  nach  meinem  Dafürhalten  nicht  be- 
stimmen, da  sich  keine  auffallende  Deformität  an  der  Wirbelsäule,  irgend 
eine  Dislocation  entdecken  Hesse,  dagegen  sei  mit  Sicherheit  anzunehmen, 
dass  durch  die  heftige  Erschütterung,  durch  Zerrung  und  vorübergehende 
Quetschung  Bestandtheile  der  Medulla  in  ihrem  Zusammenhange  gestört 
seien,  namentlich  dass  die  graue  Substanz  durch  Gefttoszerreissungen  und 
BInterguss  sehr  Noth  gelitten  habe,  denn  die  Fnnctionsstörungen  Hessen 
sich  nicht  allein  im  Bereiche  der  sensitiven  und  motorischen  Nervenfasern, 
sondern  anch  in  jenem  der  vasomotorischen  und  trophischen  deutlich  er- 
kennen. —  Im  gegenwärtigen  Momente  musste  es  nach  meiner  Ansicht 
Hauptaufgabe  des  Arztes  sein,  die  das  Leben  bedrohenden  Gomplicationen, 
nämlich  Auftritt  einer  Myelitis,  fortschreitende  Erweichung  des  lädirten 
Markes,  besonders  in  aufsteigender  Richtung,  sowie  Auftritt  von  Druckbrand 
oder  eines  intensiven  Blasenkatarrhs  mit  seinen  üblen  Folgen  möglichst  zu 
verhüten,  da  ja  hiervon  die  Fortdauer  der  Existenz  des  Patienten  vorzugs- 
weise abhänge.  Die  ständige  Lagerung  des  Patienten  auf  Wasserkissen,  zeit- 
weise spiritnöse  Abwaschungen  vom  Rücken  und  den  Beinen,  vorsichtige  Ein- 
führung des  Katheters  in  die  Blase  und  Entleerung  derselben  bei  Einhal- 
tung der  peinlichsten  Salnbrität,  ferner  die  Anwendung  beruhigender  Mittel 
zur  Erzielung  eines  erquickenden  Schlafes  während  der  Nachtzeit,  bei  gleich- 
zeitiger Reichnng  einer  leicht  verdaulichen,  kräftigen  Nahrung  konnten  für 
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die  ersten  Wochen  allein  angerathen  werden.  War  einmal  die  Zeit  fOr  die 
bezeichneten  gefährlichen  Complicationen  verstrichen,  so  mnsste  sich  das 
weitere  Verfahren  nach  den  zarflckgebliebenen  Störungen  richten.  Hoff- 
nung auf  eine  völlige  Wiederherstellung  hegte  ich  nicht,  da  sich  mir  die 
Beschädigung  als  eine  zu  eingreifende  und  ausgebreitete  darstellte.  Eine 
gewisse  Erholung  in  den  sensitiven,  theilweise  auch  in  den  vasomotorischen 
und  trophischen  Bahnen,  eine  allenfallsige  Wiederherstellung  der  Verrich- 
tungen des  Centrum  ano-vesicale  stellte  ich  nicht  in  Abrede,  dagegen  zwei- 
felte ich  sehr  an  einer  Erholung  der  vorderen  Wurzeln  der  getroffenen 
Nerven,  also  der  motorischen  Fasern. 

Im  Verlaufe  des  Monates  Mai  erhielt  ich  durch  die  Güte  des  behan- 
delnden Arztes  eingehende  Mittheilungen  bezüglich  des  weiteren  Verlaufes. 
Nach  diesen  blieb  anfänglich  die  sensible  wie  motorische  Lähmung  der 
unteren  Körperhälfte  unverändert,  desgleichen  die  erhöhte  Reflezerregbar- 
keit;  Mnskelzuckungen  ohne  vorausgegangene  Reizung  der  Gefflhlsnerven 
stellten  sich  hin  und  wieder  ein.  Die  Druckstelle  am  Kreuzbein  wurde 
nicht  grösser,  die  Granulationen  hatten  ein  gutes  Aussehen.  Priapismus 
noch  vorhanden.  Stuhlgang  in  mehrtägiger  Pause  durch  Abführmittel.  Urin 
trübe  und  alkalisch,  weshalb  Ausspülung  der  Blase  mit  schwacher  Koch- 
salzlösung. Kein  Fieber.  Die  psychische  Stimmung  hatte  sich  wesentlich 
gebessert.  Aus  besonderen  Rücksichten  erfolgte  die  Transferirung  in  eine 
andere  Heilanstalt  ohne  jeglichen  Nachtheil. 

Gegen  Ende  des  Monates  sollten  sich  einige  Erscheinungen  wieder 
erwachender  sensibler  und  motorischer  Thätigkeit  gezeigt  haben.  Patient 
sollte  nämlich  die  Spannung  der  Blase  bei  Anfüllung  und  eine  gewisse  Er- 
leichterung beim  Abfiiessen  des  Inhaltes  empfinden.  Bei  Katheterisiren  zeigte 
sich  ein  kräftigerer  Hamstrahl.  Die  Art  und  Weise  der  erfolgten  Stuhl- 
entleerungen  machte  den  Eindruck  einer  activen  Contraction  des  Mastdarms. 
Endlich  wollte  Patient  beim  Kitzeln  der  linken  Fusssohie  eine  Empfindung 
gehabt  haben.  An  der  Druckstelle  war  der  Schorf  abgestossen,  der  Defect 
ein  anbedeutender,  die  wunde  Stelle  mit  Granulationen  bedeckt.  An  den 
Beinen  war  das  Hautödem  verschwunden.  Die  Beine  erwiesen  sich  aber 
als  abgemagert;  die  Schwelinngen  der  Ruthe  seltener.  Athmung,  Herz- 
thätigkeit  und  Appetit  gut.  Während  einiger  Tage  fieberte  Patient  (Tem- 
peratur: 38,5<^ — 39,3<>  G.  Abends)  infolge  des  Blasenkatarrhs,  der  sich  zu 
einem  eiterigen  gestaltet  hatte  und  grosse  schlammige  Sedimente  erzeugte, 
so  dass  bei  den  Ausspülungen  mehrfach  die  Saugspritze  zur  Anwendung 
kommen  musste.  Die  Eingiessung  einer  kleinen  Quantität  1  proc.  Silber- 
nitratlösang ,  welche  momentan  durch  Kochsalzlösung  wieder  herausgespült 
wurde,  beeinflusste  den  Katarrh  in  sehr  günstiger  Weise ,  so  dass  bald 
wieder  der  Harn  eine  sauere  Beschaffenheit  besass. 

Im  Beginne  des  Monates  Juni  erhielt  ich  die  Nachricht,  dass  in  den 
gelähmten  Körpertheilen  das  Bewegungsvermögen  keine  Fortschritte  gemacht 
habei  dass  dagegen  die  Sensibilität  im  Gebiete  des  linken  Hüffcnervenge- 
flecbtes  etwas  bestimmter  hervorgetreten  sei. 

Am  schärfsten  sind  die  Gefühlseindrücke  an  der  Fusssohie  gewesen, 
an  anderen  Theilen  waren  die  Wahrnehmungen  nicht  constant  und  weni- 
ger genau.  Die  Haut  des  Bauches  blieb  bis  zur  alten  Grenze  gefühllos. 
Der  Urin  reagirte  wieder  sauer  und  sah  sehr  rein  aus.     Das  Fieber  war 


102  I.  V.  Bbck 

gewichen.  Die  HeiluDg  des  Drackbrandes  machte  Fortschritte.  Patient 
wnrde  nm  diese  Zeit  in  vorsichtiger  Weise  auf  einem  gepolsterten  Tragbette, 
welches  in  einem  Gaterwagen  in  elastischen  Gnrten  saspendirt  war,  per 
Bisenbahn  in  das  elterliche  Haas  transportirt. 

Drei  Wochen  spftter  besuchte  ich  daselbst  den  Verletsten  und  ttber- 
sengte  mich,  dass  sich  das  Allgemeinbefinden  wesentlich  gebessert,  dass 
sich  keine  bedenkliche  Rfickenmarksaffection  weiter  entwickelt,  dass  sich 
sogar  manche  Erscheinnngen  gflnstiger  gestaltet  haben.  Die  Lähmung  des 
Mastdarms  war  innerhalb  6  Wochen  derart  zurflckgebildet,  dass  Patient 
das  Bedfirfniss  zur  Defäcation  empfand  und  der  Beschaffenheit  der  Ficalien 
entsprechend  den  Koth  ohne  oder  mit  Mflhe  nach  aussen  befördern  konnte. 
Bezttgiidi  der  Blasenfunction  war  noch  keine  wesentliche  Aenderung  ein- 
getreten, denn  es  bestand  noch  vollständige  Retention  des  Harns,  weil  der 
Muse,  detrusor  nur  dann  wirkte,  wenn  durch  den  Katheter  die  Entleerung 
des  Urins  vorgenommen  wurde,  sich  erst  hierbei  etwas  zusammenzog  und 
den  Strahl  hierdurch  verstärkte.  Eine  Empfindung  beim  Einfahren  des 
Instruments  in  die  Blase  und  bei  Drehungen  in  derselben  hatte  abrigens 
Patient  nicht.  Die  Störungen  im  Bereiche  der  vasomotorischen  Nerven 
machten  sich  weniger  bemerkbar:  Priapismus  geringer  und  seltener,  Haut- 
ödem nicht  mehr  vorhanden,  dagegen  von  jenem  der  trophischen  Sphäre 
nicht  zu  verkennen,  da  die  gelähmten  Extremitäten  sehr  abgemagert  waren. 
Dank  der  Lagerung  auf  Wasserkissen  war  der  Decubitus  ohne  weitere  Fol- 
gen geheilt.  Die  sensiblen  Bahnen  hatten  in  einigen  Partien  zwar  in 
höchst  unvollkommener  Weise  einige  Thätigkeit  entfaltet  In  der  untersten 
Rflckenhälfte,  wohin  sich  die  äusseren  Zweige  der  hinteren  Aeste  des  8. 
bis  12.  Brustnerven  bis  zur  Darmbeinleiste  hinab  begeben  und  in  der 
Haut  des  Rflckens  und  der  Lendengegend  verästeln,  hatte  sich  etwas  Em- 
pfindung eingestellt,  auch  solche  im  Bereiche  der  Bauchdecken;  an  den 
Beinen  dagegen  konnte  bei  der  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung,  wo- 
bei dem  Patienten  die  Augen  zugedeckt  waren,  nichts  Bestimmtes  wahrge- 
nommen werden.  Die  motorische  Lähmung  war  eine  vollständige  geblieben, 
desgleichen  die  Reflezerregbarkeit  eine  gleich  grosse  wie  früher. 

Da  bereits  8  Wochen  seit  dem  Unfälle  verstrichen  waren,  so  konnte 
zwar  unter  den  gegebenen  Verhältnissen  die  Prognose  quoad  vitam  als 
eine  günstige  bezeichnet  werden,  weil  die  Zeit  fflr  eine  Myelitis,  Decubitus 
und  perniciösen  eiterigen  Blasenkatarrh  vorüber  war,  jene  aber  bezüglich  völ- 
liger Wiederherstellung  und  Wiedergebrauch  der  gelähmten  Glieder  stellte 
sich  als  eine  ungünstige  dar,  denn  die  Störungen  in  der  motorischen  Sphäre 
waren  zu  hochgradige,  hielten  schon  zu  lange  in  gleicher  Stärke  an,  so 
dass  man  nicht  auf  eine  ähnliche  Rückbildung  in  den  motorischen  Bahnen 
wie  in  den  sensiblen  hoffen  durfte.  In  dieser  Weise  sprach  ich  mich  auch 
dazumal  aus  und  empfahl  den  Gebrauch  warmer  Vollbäder,  später  eine 
versuchsweise  Anwendung  des  galvanischen  Stromes  bei  kräftigender  Kost 
und  belebenden  Abwaschungen  der  paralytischen  Rörpertheile. 

Mehrere  Monate  verstrichen,  bis  ich  wieder  etwas  Bestimmtes  über 
das  Befinden  des  Patienten,  der  inzwischen  gegen  Ende  des  Monates  Sep- 
tember nach  Baden-Baden  behufs  einer  Massagecur  gebracht  war,  erfuhr. 
Eine  am  23.  October  vorgenommene  genaue  ärztliche  Untersuchung  ergab 
folgendes  Resultat: 
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Aussehen  nnd  KräfkezasUnd  ziemlich  gat,  Appetit  and  Schlaf  des- 
gleichen; allgemeines  Wohlbefinden.  Sensibilitätsstörangen  geringer;  kei- 
nerlei Schmersen,  weder  aof  Drnck,  noch  bei  Bewegangen  der  Wirbelsftale 
nnd  in  den  Beinen.  Kein  Reifengefflhl,  kein  Ameisenkriechen.  Drack-, 
Tast-  and  Temperatnrempfindnng  in  beschränktem  Maasse  vorhanden.  An 
den  FnsBsohlen  werden  aof  6  Cm.  Entfemnng  die  Spitzen  des  Tasterzirkels 
anch  als  zwei  empfanden,  bei  5  Gm.  Entfemnng  aber  nnr  noch  als  eine. 
An  den  Unter-  nnd  Oberschenkeln  nnd  der  Banchwand  werden  anf  eine  Ent- 
fernung von  12  Gm.  die  beiden  aufgesetzten  Spitzen  schon  nicht  mehr  als 

2  Punkte  empfunden.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  erhöht,  die  elektrische 
aufgehoben.  Linker  Fuss  Odematös,  Musculatur  der  Beine  etwas  atrophisch. 
Die  Beine  und  Oberkörper  können  passiv  gestreckt  nnd  gebeugt  werden. 
Eine  active  Bewegungsfkhigkeit  der  Beine  ist  nicht  vorhanden.  Spontane 
Zuckungen  sind  selten.  Die  Lähmung  des  Ifartdarms  ist  vollständig  ver- 
schwunden; der  Stuhl  kann  gnt  angehalten  werden  und  geht  nicht  mehr 
unwillkürlich  ab.  Die  Hamretention  besteht  in  gleicher  Weise  fort,  wes- 
halb der  Drin  4  mal  im  Tage  entfernt  werden  mnss.  Die  Bauchwand  ist 
ziemlich  resistent  und  hart,  aber  nicht  aufgetrieben ;  die  ausgedehnte  Harn- 
blase durch  dieselbe  percutirbar.  Im  üebrigen  ergeben  die  Unterleibsorgane 
nichts  Abnormes.  Herz  nnd  Langen  sind  normal.  Puls  72,  Temperatur  37  ^ 
Kopf  vollständig  frei. 

Als  sich  Patient  weitere  3  Monate  der  Massagecnr,  welche  anfäng- 
lieh etwas  zu  energisch,  dann  aber  vorsichtig  betrieben  wurde,  unterzogen 
hatte  y  fand  abermals  eine  gründliche  Untersuchung  des  Verletzten  statt, 
welche  nachfolgendes  Ergebniss  lieferte: 

Aussehen  und  Kräftezustand  gut.  Die  Sensibilitätsstörungen  etwas 
geringer.  Es  bestehen  keine  Schmerzen  im  Rfickgrat,  kein  Fieber  ü.  s.  w. 
Druck-,  Tast-  und  Temperaturempfindnngen  etwas  besser  als  im  October  v.  J., 
jedoch  immer  noch  in  beschränktem  Maasse  vorbanden.  Die  Spitzen  des 
Tasterzirkels  werden  als  2  getrennte  Punkte  gefühlt  an  den  Fusssohlen  auf 

3  Cm.;  an  den  Fussrflcken  und  Untersehenkeln  auf  5  Cm.,  am  Oberschenkel, 
an  der  Bauchwand  und  Rflcken  bis  auf  4  Cm.  Entfernung.  Die  Tempe- 
raturempfindungen  sind  deutlich  an  der  Bauchwand,  am  Rücken  und  am 
Oberschenkel,  undeutlich  am  Unterschenkel.  Die  Reflezerregbarkeit  noch 
immer  bedeutend  erhöht  Die  Musculatur  der  Beine  ist  durch  die  Massage 
etwas  kräftiger  geworden.  Beide  Beine  sind  krampfhaft  addncirt  und  flec- 
tirt  und  sipd  nur  mit  Mühe  aus  diesem  tonisch -krampfhaften  Znstande 
durch  Massage  herauszubringen.  Nach  Ueberwindung  desselben  können 
die  Beine  und  der  Oberkörper  gut  passiv  gebeugt  und  gestreckt  werden. 
Die  active  BewegungsfUiigkeit  ist  eine  sehr  geringe.  Beide  Beine  können 
willkürlich  etwas  gebengt  werden.  Eine  minimale  Addnction  ist  möglich. 
Die  Bewegungen  des  Rumpfes,  d.  i.  geringes  Vorwärtsbengen  nnd  Wieder- 
aafrichten,  sowie  eine  geringe  Drehung  des  Stammes  um  seine  Längsaxe 
sind  ebenfalls  ausführbar  —  die  Grösse  der  Ezcursionen  entspricht  jedoch 
nicht  dem  Willensimpuls,  indem  sich  hierbei  sofort  Reflexcontractionen  gel- 
tend machen. 

Eine  willkürliche  Streckung  der  Beine,  der  Unterschenkel  und  der 
Fflsse  ist  nicht  möglich;  ebenso  können  die  Beine  weder  abducirt,  noch 
nach  ein-  und  auswärts  gerollt  werden.    Eine  willkürliche  Addnction  oder 
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AbdactioD  der  Fasse,  sowie  Drehnog  derselben  um  ihre  Längsaxe  ist  eben- 
falls nnmöglicb.  Die  Zehen  können  nicht  willkllrlicb  bewegt,  das  Becken 
nicht  gedreht  werden.  Die  Bauchwand  ist  noch  ziemlich  resistent  und 
krampfhaft  zusammengezogen,  zeigt  jedoch  minimale  Bewegungen.  Spon- 
tane Zuckungen  sind  häu%;  beide  Beine  verhalten  sich  gleichmftssig.  Die 
Lfthmung  des  Mastdarmes  ist  verschwunden,  der  Stuhl  regelmüssig,  kann 
gut  angehalten  werden.  Dagegen  besteht  noch  Lähmung  des  Detrusor  der 
Harnblase,  während  der  Schliessmnskel  gut  fnngirt.  Bei  starker  FflUuog 
der  Blase  wird  Harndrang  gefühlt;  Urin  geht  nie  unwillkürlich  ab.  Häma- 
turie nnd  Albuminurie  sind  und  waren  nicht  vorhanden. 

Drei  Wochen  nach  dieser  Untersuchung  begab  ich  mich  selbst  nach 
Baden,  um  mich  von  dem  Zustande  des  Patienten  zu  fiberzeugen.  Ich 
traf  denselben  in  ungetrflbter  Gemüthsverfassung,  frisch  und  wohlaussehend, 
in  einem  hohen,  bequemen  Räderstuhle  sitzend  an.  Die  obere  Körperhälfte 
war  kräftig  genährt,  Athmung,  Herzthätigkeit,  Appetit  und  Schlaf  vollkom- 
men normal.  Bei  Abnahme  der  Decke,  welche  über  die  Beine  hing,  sowie 
nach  theilweiser  Entblössung  der  letzteren  zeigten  sich  die  unteren  Glied- 
massen gegen  den  Stamm  hinaufgezogen,  in  auffallender  Adductionsstel- 
lung  und  bei  gleichzeitiger  Contraction  im  Kniegelenk  stark  nach  einwärts 
gerollt;  die  Füsse  hingen  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  herab.  Das 
Unke  Bein  war  vorzugsweise  durch  Wirkung  des  Ileospsoas,  sämmtUcher 
Adductoren  und  des  Muse,  sartorius  in  die  Höhe  und  nach  innen,  theilweise 
über  das  rechte  gezogen.  Die  EinwärtsroUung  war  derart  beträchtlich, 
dass  der  grosse  Trochanter  rechts  scharf  nach  vorn  gedreht  erschien  und 
sich  die  Beine  etwas  kreuzten.  Der  ähnliche  Zustand,  zwar  nicht  in  so 
hohem  Grade,  fand  sich  auch  auf  der  entgegengesetzten  Seite.  Die  Beu- 
gung der  Knie  war  sehr  stark,  so  dass  nur  bei  grosser  Gewalt  und  unter 
Schmerzen  eine  Extension  hätte  bewerkstelligt  werden  können. 

Die  Muscnlatur  fühlte  sich  infolge  der  anhaltenden  tonischen  Krämpfe 
derb  und  fest  an,  bot  bessere  Ernährungsverhältnisse  als  früher.  Das 
Unterhautzell-  wie  Fettgewebe  erschien  nicht  reichlich  vertreten,  denn  ohne 
eigentliche  Zwischenlage  konnte  man  gleich  die  Muskeln  betasten.  Die 
Füsse  waren  in  ihrer  Färbung  etwas  röthlichblau  und  fühlten  sich  nach 
Entfernung  der  Bekleidung  bald  kühl  an.  Nach  bewerkstelligtem  Drucke 
auf  die  Haut  mittelst  des  Fingers  füllten  sich  die  entleerten  Geftsse  sehr 
langsam  wieder  und  stellte  sich  deshalb  das  frühere  Colorit  nur  alhnählich 
wieder  ein.  Die  Leitung  innerhalb  der  sensiblen  Bahnen  —  Tast-,  Druck- 
und  Wärmeempfindung  —  hatte  Fortschritte  gemacht,  obgleich  bei  geschlos- 
senen und  bedeckten  Augen  die  Localisirung  der  Eindrücke  sehr  häufig 
eine  unrichtige  war.  Die  mit  den  spitzen  Enden  des  Tasterzirkels,  mit  den 
Fingerspitzen,  Nägeln  oder  Nadeln  berührten  Stellen  konnten  nämlich  öfters 
nicht  genau  oder  nur  falsch  bezeichnet  werden.  So  verwechselte  z.  B.  Patient 
nicht  allein  die  Fnsssohle  mit  dem  Rücken  oder  den  Rändern  des  Fusses, 
sondern  auch  mit  der  Wade,  mit  der  Gegend  oberhalb  des  Knies,  selbst  ein- 
mal mit  einer  Stelle  am  anderen  Bein.  Auch  an  der  Hüfte,  in  der  Lenden- 
und  Gesässgegend  kamen  falsche  Angaben  vor.  Die  Empfindung  erwies 
sich  am  besten  im  Bereiche  der  Bauchdecken,  welche  infolge  der  Contraction 
der  Muscnlatur  hart  anzufühlen  waren.  Die  Spitzen  des  Tasterzirkels  wur- 
den als  getrennte  Punkte  durchschnittlich  auf  4  —  6  Cm.  Entfernung  ge- 
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Ublij  an  einzelnen  Stellen  aacb  anf  geringeren  Absfand,  an  manchen  aber 
auch  erst  auf  grösseren.  Active  Bewegungen  mit  den  unteren  Gliedmassen 
konnten  während  meiner  Abwesenheit  nicht  ausgeführt  werden,  denn  das 
Hinaufziehen  des  linken  Beines  in  toto  geschah  unter  beträchtlicher  Mit- 
wirkung der  Rumpfmuskeln,  wobei  das  Becken  etwas  gehoben  wurde.  Eine 
frae  active  Bewegung  im  Hflflgelenk:  Fieiuon,  Adduction  und  Abduction 
mit  AoBwärtsrollung,  wie  eine  solche  im  Knie-  und  Fusa-,  desgleichen  in 
den  Zehengelenken,  war  bei  allen  Versuchen  nicht  wahrzunehmen.  Nach 
Angabe  des  Patienten,  wie  auch  solcher  des  Herrn  Dahlberg,  welcher 
die  Massage  besorgte,  soll  hin  und  wieder,  wenn  die  tonischen  Krämpfe  für 
kurze  Zeit  beseitigt  sind,  eine  Bewegung  im  Hüftgelenk  und  am  Fusse 
durch  den  Willensimpuls,  aber  nur  in  unbedeutender  Ausdehnung  und  ohne 
Sicherheit  zu  Stande  kommen.  Eine  Drehung  des  Beckens  ist  unmöglich, 
während  das  Strecken  und  Beugen  der  Wirbelsäule  unschwer  innerhalb 
enger  Grenzen  Yor  sich  geht.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  noch  eine  sehr 
starke,  denn  kaum  ist  die  sensible  Bahn  in  der  Haut  angeregt,  so  löst 
sich  sofort  eine  heftige  Reflexbewegung  unterhalb  der  Läsionsstelle  aus. 
Weon  nach  gelindem  Massiren,  Streichen  und  Kneten  die  Krämpfe  nach- 
laaaen,  so  können  die  Beine  passiv  gestreckt  werden  (von  einer  activen 
Beugung  war  nie  die  Rede);  dieselben  verharren  aber,  z.  B.  im  Bette,  höch- 
stens eine  Stunde  in  der  günstigen  Lage,  nehmen  dann  wieder  durch  die 
Mnskelcontraction  die  frühere  Stellung  mit  nach  aufwärts  gezogenen,  theil- 
weiae  gebengten  Knien  ein.  Etwas  Muskelgefflhl,  durch  die  sensiblen  Fa- 
sern vermittelt,  will  Patient  empfinden,  doch  ist  dies  zweifelhaft. 

Der  Mastdarm  functionirt  gut,  wenn  auch  immer  noch  etwas  träge, 
wenn  feste  Kothmassen  herausgeschafift  werden  müssen.  Die  Blase  ver- 
sagt dagegen  in  alter  Weise  ihren  Dienst.  Die  Empfindungen  der  Schleim- 
haut sind  etwas  deutlicher  geworden,  jedoch  stellen  sich,  wenn  auch  Pa- 
tient Spannung  fühlt,  nie  Reflexbewegungen  im  Bereiche  des  Detrusor  ein 
und  bewirken  eine  Entleerung  des  Inhaltes.  Seit  3  Monaten  wurde  keine 
passive  Schwellung  der  cavemösen  Körper  des  Penis  mehr  bemerkt;  eine 
active  Erection  des  männlichen  Gliedes  hat  sich  seit  dem  Sturze  weder  bei 
erotischen  Gedanken,  noch  im  Traume  eingestellt,  wie  desgleichen  keine 
Samenentleernngen  zu  Stande  kamen.  An  einzelnen  Stellen  des  Gesässes 
finden  sich  kleine  wunde  Stellen  durch  den  ständigen  Druck  bewirkt. 

Epikrise. 
Wie  ans  dem  Mitgetheilten  ersichtlich,  ist  der  Zustand  des  Pa- 
tienten jetzt  noch  nach  Ablauf  von  10  Monaten  ein  trostloser  und 
gestattet,  wie  ich  mich  von  Anfang  an  aosspraeh,  keine  Hoffnung 
anf  Wiederherstellung.  1)  Die  in  der  Krankengeschichte  ausführlich 
beschriebenen  Erscheinungen  haben  mich  nämlich  von  vornherein 
bestimmt,  eine  schwere  Läsion  des  Bückenmarks  selbst  und  zwar 
dessen  grauer  Substanz  anzunehmen,  und  es  dürfte  die  von  mir  gleich 
nach  dem  Unfall  gestellte  Diagnose  wie  auch  die  ungünstige  Vorher- 

1)  Eine  abermalige  Untersuchung  in  jüngster  Zeit  ergab  das  gleiche  ungünstige 
Besnltat.  Manche  Erscheinungen  lassen  sogar  eine  beginnende  Degeneration  in  den 
motorischen  Bahnen  befürchten. 
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sage  ab  eine  Tollkommen  gereebtfertig^  eraeheineD.  Eine  einfache 
Eflckenmarkserschflttening  ohne  wegentliche  Beleidigung  des  Markes 
kokinte  ich  nicht  zageben ,  weil  bei  einer  solchen,  wenn  auch  Läh- 
muDgserscheinungen  zugegen  sind  und  jene  von  Reizung  gänzlich 
fehlen,  die  ersteren  nicht  derart  stark  ausgesprochen  und  oonstant 
sind,  sich  vielmehr  nach  einigen  Tagen  oder  bei  hohen  Graden  nach 
einigen  Wochen  wieder  yerlieren  und  höchst  selten  für  kurze  Zdt 
ebe  Schwäche  in  den  Functionen  zurücklassen,  dabei  auch  nie  Sym- 
ptome von  Paralyse  der  yasomotorischen  und  trophischen  Nerven 
zum  Ausdruck  gelangen. 

Tritt  eine  aussergewöhnlich  hochgradige  Erschütterung,  die  bis  auf 
die  Medulla  oblongata  fortgepflanzt  wird,  ein,  so  kann  sie  als  soge- 
nannter Shock  entweder  sofort  oder  nach  einigen  Stunden,  ohne  nach- 
weisbare materielle  Veränderungen  zu  setzen,  den  Tod  nach  sich  ziehen. 

In  gleicher  Weise  war  nicht  an  einen  durch  bedeutende  Blutung 
in  dem  Wirbelkanal  veranlassten  starken  Druck  auf  das  Rttckenmark 
und  seine  Hüllen  für  sich  allein  zu  denken,  weil  durch  einen  solchen 
die  Störungen  nicht  so  ganz  plötzlich  und  mit  solcher  Intensität  auf- 
traten, da  Zeit  nöthig  ist,  bis  aus  den  Gefässen  reichliche  Flüssigkeit 
ausgetreten  ist,  um  das  Rückenmark  mehr  oder  weniger  gleichmässig 
zu  umfassen  und  zu  comprimiren,  gewöhnlich  alsdann  nur  einzelne 
Bahnen  Noth  leiden,  die  graue  Substanz  im  Innern  nicht  somit  an 
irgend  einer  Stelle  gänzlich  functionsunfähig  gemacht  wird,  wie  in 
unserem  Falle.  Ausserdem  gestaltet  sich  auch  der  Verlauf,  wenn 
selbst  nach  und  nach  der  Druck  zugenommen  hat,  in  anderer  Weise, 
da,  im  Falle  nicht  wichtige  Centren  bedroht  werden,  allmählich 
der  Resorption  des  Ergusses  entsprechend  nach  Ablauf  von  Tagen 
oder  Wochen  die  Druckerschemungen  zurücktreten  und  sich  die  Ver- 
richtungen, sei  es  in  vollkommener  oder  unvollkommener  Weise, 
wieder  einstellen.  Als  weitere  Zeichen  eines  derartigen  Vorganges 
können  mitunter  Schmerzhaftigkeit  in  der  Wirbelsäule,  Gefühl  von 
Steifigkeit  im  Rücken,  selbst  Reifengefühl  neben  zeitweisen  Reizer- 
scheinungen beobachtet  werden. 

Es  blieb  deshalb  nur  übrig,  an  eine  directe  wesentliche  Beschä- 
digung der  Medulla  selbst  zu  denken.  Eine  solche  konnte  allerdings 
auch  durch  eine  ganz  local  einwirkende  heftige  Erschütterung,  bei 
welcher  die  Nervenelemente  stark  durchbebt  werden  und  ihre  Lebens- 
fähigkeit verlieren,  ohne  Trennung  von  Gefässen,  aber  mit  nachfol- 
genden Nutritionsstörungen  herbeigeführt  worden  sein  (einen  solchen 
Fall  habe  ich  in  Virchow^s  Archiv.  Jahigang  1879.  75.  Band.  S.  226 
beschrieben,  in  welchem  bei  der  Section  nur  eine  locale  ringförmige 
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Erweiohimg  der  Substanz  ohne  jeglichen  BlntaaBtritt  nachzuweisen 
war)|  oder  aber  das  Bflckenmark  erlitt  ausser  der  Erschtttterung  eine 
heftige  Zerrung  bei  der  gewaltsamen  Hyperextension  der  Wirbelsäule 
—  Ueberbeugen  nach  rflckwärts  — ,  wobei  alsdann  die  ventral  gele- 
gene Partie  I  nämlich  die  motorischen  Vorderstränge  der  Convexität 
des  B<^ens  entsprechend  am  meisten  geschädigt  werden  mussten, 
oder,  was  das  Wahrscheinlichste  ist,  es  wirkten  verschiedene  Ein- 
flfiase  gleichzeitig  störend  auf  die  Structurverhältnisse  des  Rttckenmarks 
ein,  nämlich  Erschütterung,  Zerrung  und  Dehnung,  sowie  Quetschung 
infolge  des  stärkeren  Anpralles.  (Wie  ich  schon  früher  angab,  konnte 
eine  Beschädigung  der  Wirbelsäule  mit  ihren  schädlichen  Einflflssen 
nicht  bestimmt  angenommen  werden,  da  sich  keine  aufifallenden  Dis- 
locationen  nachweisen  Hessen.)  Durch  die  bezeichneten  Insulte  kam 
es  gewiss  zur  Zerreissung  von  Qefässen  in  der  grauen  Substanz  — 
Trennung  der  Centralvenen  —  hierdurch  zu  Bluterguss  in  das  zarte 
Gewebe  und  damit  zu  umfiissender  Zertrümmerung  desselben.  Für 
diese  Entstehungsart  sprechen  in  ttberzeugender  Weise,  abgesehen 
der  vehementen  Gewalt,  der  Heftigkeit  des  Insultes  an  und  ftlr  sich, 
die  ganz  plötzliche  apoplectiforme  Aufhebung  aller  Functionen,  ähn- 
lich wie  bei  vollstündiger  Abquetschung  des  Markes,  femer  die  Hart- 
näckigkeit und  Persistenz  der  Lähmungserscheinungen,  welche  sich 
nicht  allein  im  Bereiche  der  sensiblen  und  motorischen  Bahnen^  son- 
dern auch  in  jenen  der  vasomotorischen  und  trophischen  Nerven  — 
Priapismus,  Hautödem,  erhöhte  Temperatur  der  gelähmten  Glieder, 
verlangsamte  Circulation  in  denselben,  Hodenschwellnng,  Neigung 
zu  Decubitus,  Atrophie  der  Musculatur  —  kundgaben,  ausserdem  die 
Paralyse  der  im  untersten  Theile  des  Lendenmarks  gelegenen  Cen- 
tren für  Hastdarm,  Blase  und  sexuelle  Erregungen,  sowie  die  voll- 
ständige Schmerzlosigkeit  an  der  Stelle  der  inneren  Läsion. 

Auch  der  bisherige  Verlauf  liefert  für  diese  Auflassung  sichere 
Beweise.  Trotz  bester  Pflege  und  Wartung,  trotz  rationeller  ärzt- 
licher Behandlung,  wie  Abhaltung  aller  schädlichen  Einflttsse,  wodurch 
allerdings  der  Auftritt  einer  Myelitis  ascendens,  eine  fortschreitende 
Erweichung  des  Markes,  femer  das  Umsichgreifen  eines  Decubitus 
und  somit  die  lebensgefährlichsten  Zwischenfälle  verhindert  wurden, 
hat  sich  eine  Besserung  des  Zustandes  in  einigermaassen  gewünschter 
Weise  nicht  eingestellt,  ist  derselbe  jetzt  noch  als  ein  trostloser,  un- 
heilbarer zu  bezeichnen.  Dass  die  sensiblen  Bahnen  sich  theilweise  er- 
holten, ist  dadurch  zu  erklären,  dass  bei  der  starken  Zerrung  und  Deh- 
nung des  Rückenmarks  während  des  Ueberschlagens  die  an  der  conca^ 
ven  Seite  des  Bogens  gelegenen  fiinterstränge  viel  weniger  dem  Insulte 
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aoBgesetzt  waren,  als  die  Vorder-  und  Seitenstränge,  dass  femer  nach 
UDseren  gegenwärtigen  anatomisehen  Kenntnissen  die  Fasern  der  hin- 
teren Wurzeln  der  Rttekenmarksnerren  sieh  nieht  alle  direct  zu  den 
Ganglienzellen  der  Hintersänlen  in  der  gleichen  Höhe  und  Ebene  bege- 
ben, sondern,  dass  ein  Theil  der  Fasern  in  medialer  Richtung  im  Strang 
nach  aufwärts  steigt  und  sich  viel  höher  erst  mit  der  granen  Substanz 
verbindet.  Es  ist  also  hierdurch  möglich,  dass,  wenn  das  Rückenmark 
nicht  total  durchtrennt  ist,  Bahnen  noch  vorhanden  sind,  welche,  wenn 
sie  sich  von  der  Beleidigung,  dem  Drucke  u.  s.  w.  erholt  haben,  die 
Eindrucke  von  aussen  centripetal  höher  hinauf  leiten  und  an  intacten 
Stellen  die  Empfindungen  vermitteln.  Ausserdem  ist  auch  zu  berttck. 
sichtigen,  dass  die  sensiblen  Nervenfasern  verschiedener  Aeste  oft  unter- 
einander durch  zahlreiche  Anastomosen  in  mannigfaltiger  Verbindung 
stehen  und  dass  deshalb  die  Weiterleitung  eines  peripheren  Reizes  in 
centripetaler  Richtung  viel  leichter  erfolgt  als  in  centrifugaler  durch 
die  motorischen  Fasern.  Die  sensiblen  Fasern  endigen  in  grosser  Man- 
nigfiiltigkeit  theils  fein  zwischen  den  Elementen  der  Qewebe,  theils 
gehen  die  zarten  Fftserchen  in  knopfförmige  u.  s.  w.  Anschwellungen 
über  oder  setzen  sich  in  Verbmdung  mit  besonderen  Terminalkörper- 
chen,  welche  sehr  erregbar  sind.  Alle  auf  diese  vielfachen  Endigungen 
ausgettbten  Reize  wirken  auch  per  irradisationem  immer  belebend  auf 
die  Bahnen  und  auf  die  Nachbarschaft  ein  und  halten  sie  deshalb  fttr 
den  Verkehr  in  grösseren  Empfindungskreisen  leichter  offen.  In  un- 
serem Falle  machten  sich  diese  genannten  Verhältnisse  wohl  bemerk- 
bar, denn  man  konnte  sich  flberzeugen,  wie  einzelne  Nerven  die  Lei- 
tung für  andere  auf  dem  Wege  der  Anastomose  fttr  weitere  Bezirke 
flbemommen  haben,  femer  wie  Eindrücke  von  der  Peripherie  der  mo- 
torisch gelähmten  Partien  in  centripetaler  Richtung  über  die  Läsions- 
stelle  hinaus  theilweise  geleitet  werden,  weil  sich  die  Fasem  der  Hin- 
terstränge, die  höher  oben  einsetzen,  theilweise  wieder  vom  Insulte 
erholt  haben.  Wir  können  uns  aber  auch  leider  überzeugen,  dass  noch 
viele  sensible  Bahnen  ftlr  die  feinen  Empfindungen  ausgeschaltet  sind 
und  dass  dieselben  ihre  Leitungsfähigkeit  nur  durch  die  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit, durch  Auslösung  von  unwillkürlichen  Bewegungen  kund- 
geben. Da  die  sensiblen  Nervenfasem  centralwärts  degeneriren  und 
ihr  trophisches  Centram  in  den  Spinalganglien,  also  ausserhalb  der 
Medulla,  haben,  so  stellten  sich  auch  bis  jetzt  keine  secundären  Ver- 
änderungen ein. 

Die  motorischen  Bahnen  finden  grösstentheils ,  wenn  nicht  bei- 
nahe ganz  an  der  Läsionsstelle  ein  unüberwindliches  Hindemiss  zur 
Weiterbeförderung  des  Willensimpulses  in  centrifugaler  Richtung,  weil 
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einerseitB  dnrch  die  starke  Dehnang  und  Zerrung  der  Vorderstränge 
die  feinere  Zusammensetzung  derselben  Noth  gelitten  haben  muss,  an- 
dererseits durch  den  Insult  aber  die  graue  Substanz  an  Ort  und  Stelle 
durch  Bluterguss  u.  s.  w.  zu  Grunde  gegangen  ist,  deshalb  die  Fasern 
der  vorderen  Rttckenmarkswurzeln,  welche  als  motorische  sich  mit 
den  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhömer  verbinden,  ihre  eigent- 
liche Urq)rung8stelle  eingebttsst  haben,  da  hier  ein  anderes  Verhält- 
niss  wie  bei  den  sensitiven  obwaltet,  die  äussersten  Fasern  nämlich 
in  gleicher  Höhe  zu  der  grauen  Substanz  ziehen,  keine  fttr  sich  weiter 
nach  oben  gehen.  Sind  also  die  Vordersäulen  an  einer  Stelle  gestört, 
80  hört  die  motorische  Weiterleitung  entsprechend  auf,  und  nur  wenn 
intacte  Fasern  von  einem  höher  oben  gelegenen  Punkte  aus  sich 
durch  Schlingenbildung  mit  den  unterhalb  entspringenden  während 
des  weiteren  Verlaufes  in  Verbindung  setzen,  wie  dies  ja  öfters  ge- 
schieht, z.  B.  zwischen  dem  letzten  Brustnerven  und  dem  Lenden- 
geflecht,  so  kann  auf  Umwegen  dem  Willen  wieder  einige  Macht 
verliehen  werden.  Der  Verlauf  der  motorischen  Fasern  ist  kein  solch 
verschlungener  wie  bei  den  sensiblen,  da  jede  Faser  direct  ihrem 
Ziele  entgegenstrebt;  ihre  Endigungen  begünstigen  gleichfalls  nicht 
so  leicht  die  Uebertragung  des  Reizes  von  einer  Stelle  zur  anderen, 
weil  jede  Muskelfaser  dnrch  ihre  eigene  Nervenendplatte  beeinflusst 
wird.  Besteht  einmal  eine  erhöhte  Beflexerregbarkeit,  so  wird  durch 
die  häufige  Anregung  tonische  Znsammenziehung  veranlasst,  die 
später  an  Gonstanz  gewinnt  und  dadurch  äusserst  störend  einwirkt. 
Das  trophische  Gentrum  der  motorischen  Fasern  liegt  im  Rttckenmark 
selbst,  weshalb  die  secundäre  Degeneration  begünstig):  wird. 

Die  vasomotorischen  Nerven  konnten  sich  grösstentheils  erholen, 
wenn  auch  einzelne  Störungen,  wie  ich  sie  angab,  vorhanden  sind. 
Durch  den  Sympathicus  und  seine  zahlreichen  Ganglien  und  Geflechte 
stehen,  wenn  auch  an  einer  Stelle  jene  von  der  grauen  Substanz  der 
Medulla  entspringenden  Noth  gelitten  haben,  bald  weitere  Leitungs- 
systeme zur  Verfügung,  welche  einen  Ausgleich  ermöglichen.  Es  ver- 
schwindet deshalb  auch  nach  einiger  Zeit  der  Priapismus.  Die  trophi- 
schen  Fasern  stehen  wieder  ihrer  Bestimmung,  so  viel  als  möglich  un- 
ter den  schwierigen  Umständen,  vor,  da  die  Abmagerung  der  Muskeln 
keine  mehr  so  auflallende  wie  anfänglich  ist,  die  Ernährung  durch  die 
von  den  Ganglien  des  Sympathicus  abstammenden  Fasern  mit  unterstützt 
wird,  wozu  die  geeignete  Massage  local  wesentlich  beigetragen  hat. 

Das  im  untersten  Theile  des  Conus  terminalis  gelegene  Analcentrum 
hat  sich  beinahe  völlig  erholt,  jenes  dicht  dabei  liegende  fttr  die  Blase 
dagegen  nicht;  es  spricht  dies  dafUr,  dass  die  Läsion  sich  weit  nach 
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abwärts  erstreckte  und  dabei  ancb  jene  Stelle  in  Hitleidenschaft  zog; 
in  welcher  das  Gentram  für  sexuelle  Empfindungen  geboigen  ist.  — 
Um  den  Zustand  einigermaassen  zu  einem  erti^lichen  zu  machen^ 
halte  ich  den  fortgesetzten  Gebrauch  warmer  Vollbäder ;  sowie  eine 
vorsichtige  Anwendung  der  Massage  auch  fernerhin  angezeigt,  um  da- 
mit die  erhöhte  Reflexerregbarkeit  zu  yermindem.  Alle  eingreifenden 
Guren  und  Manipulationen  würden  nur  durch  Steigerung  des  Reizes  im 
lädirten  Rückenmark,  dessen  definitive  Vemarbung.  noch  nicht  vollendet 
sein  dürfte,  zu  schädlichen  Störungen  und  Folgen  Veranlassung  geben, 

11,  Ltixation  des  6.  Halswirbels  infolge  Bandscheihenzerreissimg  zm* 
sehen  6,  und  7.  Halswirbel  mit  Längsbruch  des  7.  Halswirbels;  Quetschung 

des  Halsmarks.    Tod. 

Grenadier  BflhI,  25  Jahre  alt,  im  3.  Dienstjahr,  gibt  an,  als  Kind 
niemals  krank  gewesen  za  sein.  Als  Knabe  von  12  Jahren  fiel  er  von 
einem  Baom  herab  und  stürzte  nach  rückwärts  auf  den  Hinterkopf  und 
den  oberen  Theil  der  Wirbelsäule;  er  war  nach  dem  Sturze  einige  Zeit 
bewusstlos,  konnte  aber,  wenn  anch  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  in  der 
Naokengegend,  nach  seiner  Heimath,  dreiviertel  Standen  weit,  ohne  Unter- 
stützung zarflckgehen.  Er  begab  sich  hierauf  in  die  Klinik  nach  Heidelberg» 
woselbst  ein  Bruch  des  5.  und  6.  Halswirbels  constatirt  worden  sein  soll  (?). 
Nach  7  wöobentiicher  Behandlung  (Patient  wurde  horizontal  gelagert  und  der 
Kopf  fixirt)  wurde  er  geheilt  entlassen  und  hat  in  der  folgenden  Zeit  bis  jetzt 
niemals  die  geringsten  Beschwerden  von  dieser  früheren  Verletzung  gehabt 

Am  18.  Juni  188&,  Abends  9  Uhr,  versuchte  p.  Bühl  über  ein  Bett 
weg  ein  Rad  zu  schlagen,  blieb  dabei  hängen  und  stürzte  nach  rückwärts 
auf  den  Boden;  etwas  Näheres  über  die  Art  seines  Falles  konnte  Patient 
nicht  angeben,  da  er  gleich  nach  demselben  bewusstlos  war.  Gleich  nach 
dem  Falle  hatte  er  Krämpfe  in  beiden  oberen  Extremitäten.  Bei  der  Auf- 
nahme des  Patienten  in  das  Lazareth,  welche  in  der  Nacht  vom  18.  zum 
19.  Juni  kurz  nach  12  Uhr  erfolgte,  war  derselbe  vollkommen  bei  Be- 
wusstsein,  klagte  über  heftige  Schmerzen  in  der  Gegend  der  unteren  Hals- 
nnd  der  oberen  Brustwirbel.  Die  Arme  waren  gebengt  und  konnten  von 
ihm  nicht  gestreckt  werden,  desgleichen  die  Fingergelenke.  Die  unteren 
Extremitäten  waren  vollständig  gelähmt  und  anästhetisch.  Die  Anäthesie 
erstreckte  sich  nach  oben  über  den  Bauch  und  die  Brust  bis  zur  Verbin- 
dungslinie beider  Brustwarzen.  Die  Athmung  war  nicht  verlangsamt,  die 
Anzahl  der  Pulsschlftge  betrug  52,  die  Temperatur  war  37,3 ^  Da  Patient 
seit  dem  18.  Morgens  keinen  Urin  gelassen  hatte  und  spontan  denselben 
nicht  entleeren  konnte,  wurde  er  katheterisirt  und  dann  vorsichtig  mit  flaeh 
li^endem  Kopfe  horizontal  gelagert,  da  ihm  diese  Lage  die  bequemste  war 
und  keinerlei  Schmerzen  verursachte.  Während  der  Nacht  bekam  er  keine 
Krämpfe  mehr,  den  grössten  Theil  derselben  brachte  er  ruhig  schlafend  zu. 

Am  Morgen  des  19.  Juni  wurde  eine  genauere  Untersuchung  des 
Kranken  vorgenommen  und  es  ergab  sich  dabei  Folgendes:  Die  Partie  der 
Wirbelsäule,  auf  welche  der  Kranke  gefallen  zu  sein  angab,  vom  5.  Hals- 
bis  3.  Brustwirbel,  war  auf  Druck   und  bei  vorsichtigen  Bewegungsversu- 
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chen  sehr  empfindlich.  Es  bestand  längs  dieser  Partie  eine  dentliche  In- 
filtration, dem  angeachtet  man  eine  Vertiefang  unterhalb  des  6.  Hals- 
Wirbels  wahrnahm.  Der  Kranke  war  vollständig  bei  Bewasstsein;  in 
den  Gesichtszflgen,  den  Angenbewegangen,  in  der  Weite  and  Reaction  der 
Papillen,  in  den  Bewegungen  der  Zange  war  nichts  Abnormes  vorhanden. 
Im  Bereiche  des  Kopfes,  des  Halses  and  des  Nackens  war  die  Sensibiii- 
t&t  nicht  verändert,  desgleichen  nicht  in  dem  oberen  Theile  des  Rttckena 
und  der  Brnst  Vorn  in  der  Höhe  einer  Verbindongsiinie  beider  Brnst- 
wsrzen ,  hinten  auf  dem  Rttcken  in  gleicher  Höhe  fing  die  Sensibilität  an 
abzunehmen.  In  den  unteren  Partien  des  Rfickens,  der  Brost,  am  Bauch 
and  an  den  unteren  Extremitäten  bestand  vollständige  Anästhesie.  An  den 
oberen  Extremitäten  war  die  Sensibilität  weniger  herabgesetzt.  In  der 
Steliang  der  Arme  und  der  Hände  flberwogen  die  Flexoren;  der  Kranke 
konnte  die  Arme  flectiren,  aber  nicht  wieder  extendiren.  Die  Finger  sind 
anbewegiich.  Passive  Bewegungen  sind  leicht  und  ohne  Widerstand  ans- 
nifilhren.  An  beidei»  Armen,  besonders  an  den  Mm.  deltoidei  und  an  den 
Flexoren  nahm  man  fibrilläre  Muskelzuckungen  wahr.  Längs  der  Nerven- 
bahnen in  den  oberen  Extremitäten  klagte  Patient  Aber  ziehende  Schmer- 
sen.  Die  Bewegungsfähigkeit  der  unteren  Extremitäten,  sowie  der  Brust- 
ond  Rfickenmusculatur  war  vollständig  aufgehoben.  Bei  der  Atbmung,  welche 
12nuü  in  der  Minute  erfolgte,  bewegte  sich  nur  das  Zwerchfell  auf  und 
nieder.  Patient  klagte  nicht  über  Atbemnoth,  hatte  tlberhaupt  bei  ruhiger 
Lage  keine  Beschwerden.  —  Eine  genanere  Untersuchung  der  einzelnen 
Muskeln  auf  ihre  Fanction  wurde  mit  Rachsicht  auf  die  schwere  Verletzung 
des  Patienten  unterlassen.  —  Die  Temperatur  des  Kranken  betrug  37,0 <^, 
die  Anzahl  der  PolsschJäge  war  52 ;  der  Puls  war  regelmässig  und  von  mitt- 
leier  Stärke.  Da  Patient  nicht  spoalan  uriniren  konnte,  wurde  er  kathe- 
terisirt;  beim  Kathetmsiren  drang  der  Katheter,  ohne  den  geringsten  Widern 
stand  am  Sphinkter  zu  finden,  in  die  Blase«  Dabei  bestand  ausgesprochener 
hochgradiger  Priapismus.  Der  am  Morgen  entleerte  Urin  war  hellgelb  und 
klar.  Patient  wurde  mit  möglichster  Vorsicht  zur  Vermeidung  von  Decu- 
bitus auf  drei  Wasserkissen  mit  flachliegendem  Kopf  gelagert.  Als  Getränk 
erhielt  er  Milch  und  Wasser,  zur  Nahrung  Gerstenschleim.  Sein  Appetit 
war  gut,  die  Zunge  war  etwas  belegt. 

Während  sich  im  Allgemeinbefinden  des  Patienten  nichts  änderte,  sank 
die  Temperatur  stetig  bis  Nachmittags  2  Uhr,  wo  sie,  in  der  Achselhöhle 
gemessen,  33,5®  betrug;  zu  gleicher  Zeit  sank  der  Puls  auf  38  Schläge, 
die  Intensität  und  Regelmässigkeit  war  dieselbe  wie  früher.  Patient  athmete 
anr  10  mal  in  der  Minute,  begann  ttber  erschwertes  Athmen  zu  klagen,  sah 
cyanotisch  aus  und  ftthlte  sich  kalt  an;  er  war  bei  vollem  Bewusstsein, 
aber  ängstlich  und  aufgeregt.  In  diesem  Znstande  blieb  Patient  mehrere 
Standen ,  bis  gegen  8  Uhr  Abends  ein  allmähliches  Ansteigen  der  Tempe- 
ratur (33,6<>),  der  Pulsfrequenz  (40)  und  der  Anzahl  der  Athemzflge  (12) 
eintrat.  Er  athmete  wieder  leichter  und  ftthlte  sich  überhaupt  wohler.  Beim 
Katheterisiren  um  10  Uhr  Abends  wurde  wenig  dunkler,  klarer  Urin  ent- 
leert    Der  Priapismus  bestand  in  gleicher  Stärke  fort. 

Die  Nacht  vom  19.  zum  20.  Juni  brachte  der  Kranke  grösstentheiis 
schlafend  zu  und  klagte  nur  ttber  krampfartige  Schmerzen  in  den  oberen 
Extremitäten,  welche  indessen  bei  Eztensionsbeweguogen  und  bei  Massage 
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längs  der  Neirenbahoen  verschwaodeD.  Am  20.  Jnni  Morgens  8  Uhr  war 
die  Temperatar  mnf  35, 1^  die  Anzahl  der  Palaschläge  anf  44  gestiegen. 
Die  Ansahl  der  Athemzflge  betmg  12.  Im  Laufe  des  Tages  besserte  sich 
das  Allgemeinbefinden  des  Patienten  immer  mehr,  die  Temperatar  stieg 
stetig  und  erreichte  am  20.  Jnni  Abends  10  Uhr  36,2 o,  auch  die  Frequenz 
des  Paisschlages  stieg  nnd  betrag  um  dieselbe  Zeit  52  Schlage  in  der  Mi- 
nute. Die  Pulswelie  war  kräftig,  ziemlich  rasch  ansteigend,  der  Pnlsschlag 
jedoch  nicht  ganz  regelmässig.  Patient  fflhlte  sich,  abgesehen  von  den 
Schmerzen  in  den  oberen  Extremitäten,  ganz  wohl.  In  der  BewegungsfUiig- 
keit  und  im  GefOhl  hatte  sich  keine  Besserung  eingestellt;  an  der  Uluarseite 
des  linken  Arms  hatte  das  OefOhl  etwas  abgenommen ;  Patient  konnte  nicht 
genau  angeben,  ob  der  kleine  oder  der  vierte  Finger  berfihrt  wurde;  rechts 
war  das  QefQhl  normal.  Beim  Katheterisiren,  welches  3  mal  am  Tage  vorge- 
nommen wurde,  wurden  jedesmal  200  Ccm.  dunkler  klarer  Urin  entleert  Pa- 
tient hatte  immer  noch  keinen  Stuhlgang  gehabt,  der  Leib  war  etwas  aufge- 
trieben. Die  Anschwellung  des  Penis  dauerte  in  gleicher  Weise  an.  Am  Abend 
gab  Patient  an,  er  habe  das  Geftthl,  als  ob  seine  Brust  angeschwollen  sei. 

In  der  Nacht  vom  20.  zum  21.  Juni  schlief  Patient  gut.  Am  Morgen 
des  21.  betrug  die  Temperatur  37,2®,  der  Puls  56.  Im  Laufe  des  Vormit- 
tags erhielt  Patient  3  Theelöffel  Tinct.  Rhei  aquos.,  ohne  dass  jedoch  Stuhl- 
gang eingetreten  wäre.  Im  Laufe  des  Tages  trat  keine  wesentliche  Aende- 
rung  ein;  es  bestand  geringer  Meteorismus;  der  Urin  war  klar  und  stark 
sauer.  Die  Temperatur  betrug  Abends  37,7  ^  die  Anzahl  der  Respirationen 
14,  der  Puls  64.    Derselbe  war  kräftig  und  fast  ganz  gleichmässig. 

Am  22.  Juni  Morgens  betrug  die  Temperatur  37,5^  die  Anzahl  der 
AthemzOge  15,  des  Pulsschlages  62.  Stuhlgang  war  noch  nicht  eingetre- 
ten ;  der  Urin  war  sauer  und  klar.  Im  Gebiete  des  N.  radialis  und  ulnaris 
war  beiderseits  die  Sensibilität  auffallend  vermindert,  im  Gebiete  des  N.  me- 
dianus  hingegen  noch  besser  erhalten.  Der  Druck  der  Hände  war  beider- 
seits äusserst  schwach.  Die  Flexoren  der  Arme  konnten  noch  willkttrlich 
innervirt  werden,  die  Eztensoren  waren  aber  nach  wie  vor  gelähmt  Sonst 
war  keine  Aenderung  eingetreten,  auch  der  Priapismus  bestand  fort.  Pa- 
tient hatte  bei  ruhiger  Lage  keine  Schmerzen.  Vormittags  Vs  1 1  Uhr  wurde 
die  Unterlage  vorsichtig  gewechselt,  Patient  hinten  mit  Spirit  camphor.  ab- 
gewaschen und  dann  wieder  in  der  frflheren  Weise  flach  gelagert.  Die 
Temperatur  betrug  um  10  Uhr  36,8^.  Mittags  gegen  12  Uhr  wurde  Patient 
plötzlich  ohne  besonderen  Anlass  stark  cyanotisch,  athmete  beschleunigt, 
24 — 30  mal  in  der  Minute;  dabei  zählte  der  Puls  54  Schläge,  war  unregel- 
mässig, indem  bald  ein  Schlag  ausfiel,  bald  zwei  oder  mehr  Pulsschläge 
ganz  rasch  aufeinander  folgten.  Die  Athmung  wurde  bald  stertorös,  wo- 
bei namentlich  die  Exspiration  in  auffallend  krampfhafter  Weise  erfolgte ;  bei 
der  Inspiration  agirten  die  Mm.  scaleni  und  die  Muskeln  des  Mundwinkels 
stark,  der  Boden  der  Mundhöhle  wurde  jedesmal  stark  vorgewölbt.  Patient 
war  dabei  völlig  bei  Bewusstsein  und  klagte  ttber  grosse  Engigkeit.  Vorn 
am  Thorax  waren  beiderseits  gröbere  und  feinere  Rasselgeräusche  hörbar 
und  auch  durch  die  aufgelegte  Hand  zu  palpiren.  Gegen  12  V4  Uhr  begann 
Patient  bei  jeder  Inspiration  die  ganze  Stirn  sehr  stark  zu  runzeln,  so  dasa 
sich  zahlreiche  Queifalten  zeigten,  die  Übrigens  beiderseits  gleich  waren. 
Die  Pupillen  waren  etwas,  aber  nicht  besonders  erweitert    Um  12  Uhr  25 
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Mionten  tnt  V2  Minute  lang  vollständiger  RespirationsstiilBtand  O^  Inspi- 
ntionestellnng)  und  Pnlslosigkeit  ein,  mit  vollständiger  Leichenblässe  der 
geöfiheten  Lippen.  Die  Stirn  und  die  Extremitäten  fflhlten  sich  warm  an. 
Naeh  V2  Minute  kehrte  der  Puls  zurflck,  erst  äusserst  langsam,  dann  all- 
mählich schneller  werdend;  gleichzeitig  setzte  auch  die  Respiration  wieder 
ein  unter  krampfhaften  Verzerrungen  des  Gesichts  (unteres  Fadalisgebiet 
und  motorisches  des  Trigeminns).  Die  Augen  waren  mit  stark  erweiterter 
Papille  starr  nach  oben  gerichtet;  Patient  war  völlig  besinnungslos.  Bei 
jeder  Inspiration  wurde  die  Halsmusculatur  sehr  angestrengt,  der  Thorax 
blieb  in  sich  völlig  starr.  Auch  in  der  Schlundmusculatur  traten  krampf- 
hafte Bewegungen  ein.  Bald  nach  Wiedereinsetzen  des  Pulses  und  der 
Respiration  trat  auf  der  Stirn  kalter  klebriger  Schweiss  auf.  Etwa  8  Bü- 
nuten  nach  dem  asphyktiBchen  Anfall  kehrte  die  Besinnung  wieder  zurflck, 
die  Starre  der  Augen  löste  sich,  es  stellte  sich  alUnählich  das  Bild  wieder 
her,  wie  es  um  12  Uhr  gewesen  war,  auch  jetzt  war  wieder  das  Krampf- 
hafte, Stoss weise  der  Exspiration  besonders  auffallend.  Die  Cyanose  wurde 
allmählich  etwas  geringer,  die  Stirn  wieder  warm  und  trocken,  ebenso  die 
Extremitäten.  Fttr  kurze  Zeit  wurde  auch  die  Athmung  etwas  freier  und 
Patient  gab  an,  dass  es  ihm  nicht  mehr  so  eng  wäre.  Oegen  1  Uhr  je- 
doch wurde  die  Athmung  wieder  röchelnd,  22  Zflge  in  der  Minute,  die  In- 
spiration langgezogen,  die  Exspiration  stossweise  erfolgend.  Der  Puls  war 
etwas  unregelmässig,  hatte  durchschnittlich  84  Schläge  in  der  Minute.  Die 
Haut  war  warm  und  trocken,  Temperatur  36,70,  die  Pupillen  waren  wieder 
eng;  die  Athmung  zeigte  rein  abdominellen  Typus.  Der  Patient  lag  an- 
scheinend völlig  theilnahmlos  da,  reagirte  jedoch  auf  Anrufen,  antwortete 
klar  und  war  sich  seines  bedenklichen  Zustandes  vollkommen  bewusst.  Von 
Zeit  zu  Zeit  brachte  er  mflhsam  aus  dem  Halse  etwas  schleimig -eiteriges 
Sputum  herauf,  ohne  eigentlichen  Husten.  25  Minuten  nach  1  Uhr  trat  bei 
erhaltenem  (jedenfalls  nicht  völlig  aufgehobenem)  Bewusstsein  ein  Krampf- 
anfall  van  3/4  Minuten  Dauer  ein :  die  Stirn  war  stark  gerunzelt,  die  Augen 
starr,  der  Kopf  wurde  hin-  und  hergeschflttelt,  der  Unterkiefer  auf-  und 
abbewegt;  dabei  bestand  starkjB  Cyanose.  Nach  einer  Unterbrechung  von 
3  Minuten  Dauer  trat  ein  ähnlicher  Anfall  auf  mit  starker  Verzerrung  des 
ganzen  Gesichts.  Der  Kopf  wurde  nach  rtlckwärts  geworfen.  Patient  ver- 
suchte, offenbar  vor  Schmerz,  mit  dem  Arm  nach  dem  Nacken  zu  greifen, 
was  ihm  aber  (wegen  der  Lähmung)  nicht  völlig  gelang. 

Um  ^/22  Uhr  bekam  Patient  plötzlich  ganz  weisse  Lippen;  die  vorher 
engen  Pupillen  wurden,  nachdem  die  Augen  ein  paar  Mal  in  auffälliger 
Weise  hin-  und  hergegangen,  plötzlich  stark  erweitert,  der  Puls  setzte  völlig 
ans,  der  Mund  war  weit  geöffnet,  das  Zwerchfell  stand  in  Inspirationsstellung 
still.  An  den  beiden  oberen  Extremitäten  bemerkte  man  fortwährend  fascicu- 
läre  Muskelzuckungen,  während  der  ganze  übrige  Körper  in  völliger  Buhe  war. 

Nach   ungefähr  1 V2  Minuten  völliger  Pulslosigkeit  wurde  das  bisher . 
bleiche  Gesicht  plötzlich  intensiv  blau ;  es  begannen  langsame  Herzcontrac- 
tiooen  und  langgezogene  Inspirationen,  welche  von  weitem  Aufreissen  des 
Mundes  begleitet  waren.    Allmählich  wurde  die  Athmung  dann  gleichmäs- 
aiger  und  verlor  ftlr  einige  Zeit  den  stertorösen  Charakter. 

Gegen  3/42  Uhr  war  Patient  wieder  vollständig  zu  Bewusstsein  gekom- 
men und  gab  an,  dass  er  starke  Schmerzen  ausgestanden  habe,  sich  jedoch 
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jetzt  sehr  erleichtert  ftlhle;  sa  sich  nehmen  wollte  Pmtient  nichts.    Die  Tem- 
peratar  betrag  36,8<^. 

Gegen  2  Uhr  wurde  die  Athmang  wieder  röchelnd,  Patient  wurde  apa- 
thischer nnd  nach  und  nach  völlig  besinnungslos.  Um  2^4  Uhr  bekam 
Patient  eine  snbcntane  Injection  von  0^1  Kampher  und  1,0  Aether.  Um 
2  Uhr  20  Minuten  wiederholte  sich  derselbe  Anfall,  welcher  um  V22  Uhr 
eingetreten  war  und  dauerte  etwas  Unger  als  eine  Minute.  Nach  demselben 
kehrte  die  Respiration  zwar  wieder,  blieb  aber  sehr  langsam  und  mflhsam ; 
der  Puls  war  jedoch  dabei  ziemlich  voll  und  ausgesprochen  dikrotisch. 
Plötzlich  wurde  der  Puls  klein  und  schnell,  setzte  einen  Augenblick  ganz 
aus,  um  dann  langsam  wieder  zu  beginnen.  Am  Thorax  hörte  man  sehr 
reichliche  Rasselgeräusche  und  auch  ausgebreitetes  Knisterrasseln.  Die  Tem- 
peratur betrug  36,8  <>.  Die  Besinnung  kehrte  nicht  mehr  zurück,  die  Ath- 
mung  wurde  immer  langsamer,  völlig  stertorös,  der  Puls  kleiner,  schliesslich 
fadenförmig  und  um  3  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Seotionsprotokoll. 

Klinische  Diagnose:   Verletzung  des  Halsrflckenmarks. 
Ä.  Aeussere  Bmchiigung. 

Kräftig  gebauter  Körper;  ziemlich  intensive  Todtenstarre ;  reichliche 
Liivores. 

B.  Innere  Bmchiigung. 

1.  Wirbelkanal  und  Rückenmark.  Ueber  den  unteren  Hais- 
und oberen  Brustwirbeln  zeigt  die  Musculatur  blutige  Infiltration.  Nach  Ab- 
lösung der  Weichtheile  zeigt  sich,  dass  der  Dornfortsatz  des  6.  Halswirbels 
stark  nach  hinten  vorspringt,  während  die  darunter  gelegenen  Wirbel  nach 
vorn  eingesunken  erscheinen.  Die  Gelenkverbindungen  zwischen  6.  und 
7.  Halswirbel  sind  völlig  gesprengt,  die  beiden  Wirbel  gegen  einander  in 
grosser  Excursion  beweglich.  Bei  Präparation  von  vorne  her  ergibt  sich 
später  Zertrümmerung  der  Bandscheibe  zwischen  6.  und  7.  Halswirbel  bis 
auf  ihren  pnlpösen  Kern.  Im  7.  Halswirbel  selbst  ein  Längsbruch  des  Kör- 
pers rechterseits,  dicht  am  Ansatz  des  Proc?  transversns  ohne  Dislocation. 
Zwischen  2.  und  3.  Halswirbel  dringt  rechts  aus  dem  Foramen  interverte- 
brale  neben  dem  austretenden  Nerven  fortwährend  reichlich  flüssiges  Blut 
aus  dem  Wirbelkanal  hervor. 

Am  oberen  Theil  der  Brustwirbelsäule  liegt  der  Dura  mater  spinalis 
dorsalwärts  ein  Blutgerinnsel  auf,  über  vier  Wirbel  ausgedehnt.  Weiter 
oben  kein  haftendes  Gerinnsel  mehr  auf  der  Dura;  der  flüssige  Theil  des 
Extravasats  ist,  wie  erwähnt,  grösstentheils  abgeflossen.  Dura  selbst  intact. 
Nach  ihrer  Dnrchtrennung  findet  sich  entsprechend  der  Stelle  der  Wirbel- 
verletzung das  Rückenmark  selbst  circumscript  verbreitert,  mit  Extravasat 
durchsetzt  und  im  Zustande  der  Erweichung  in  einer  Ausdehnung  von  un- 
gefähr 4  Cm.  Auch  oberhalb  der  mit  Blutextravasat  durchsetzten  Partie 
setzt  sich  die  Erweichung  fort  bis  hinauf  zum  4.  Halswirbel.  (MyeUtia 
ascendens). 

Am  Boden  des  4.  Ventrikels  und  zwar  am  oberen  Theile  der  Rauten- 
grube mehrfache  capilläre  Apoplexien,  dicht  neben  der  Medianlinie,  beson- 
ders rechts. 
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2.  Kopf  höhle.  In  der  hinteren  Sehidelgmbe  kein  Blntextrivasat. 
Gehirn  ödematös  durchtränkt,  starke  venöse  Staaang  im  Gehirn  selbat  und 
den  Hirnhäuten.  Plexus  chorioidei  beiderseits  stark  mit  Blut  gefüllt,  in 
den  Ventrikeln  massige  Quantität  blutig  imbibirter  Flüssigkeit.  In  dem 
weissen  Marklager  der  Hemisphären,  sowie  auch  im  rechten  Streifenhflgel 
kleine  caplUäre  Apoplexien. 

3.  Brusthöhle  wurde  eröffiaet,  aber  nicht  secirt,  sondern  nur  die 
Lungen  herausgenommen  und  besichtigt,  ohne  dass  sie  am  Hilns  abgetrennt 
wurden. 

Lungen  beiderseits  ödematös,  die  hinteren  unteren  Partien  im  Znstande 
der  Spienisation.    Rechts  diese  Veränderungen  stärker  ausgeprägt  als  links. 

4.  Bauchhöhle  blieb  uneröffhet 

Leichendiagnose:  1.  Zertrttmmerung  der  Bandscheibe  zwischen 
6.  und  7.  Halswirbel,  Längsbruch  des  7.  Halswirbelkörpers;  Luxation  des 
6.  Halswirbels. 

2.  Quetschung  des  Rflckenmarks  in  der  Höhe  des  7.  und  6.  Hals- 
wirbels mit  Myelitis  ascendens  bis  herauf  zum  4.  Halswirbel. 

3.  Venöse  Hyperämie  und  Oedem  des  Gehirns,  mit  mehrfachen  capil- 
lären  Apoplexien. 

4.  Lungenödem  und  Spienisation  beiderseits. 

Ausftlhrang  der  RtlckenmarkssectioD. 
Zuerst  wurde  das  Schädeldach  kreisförmig  durchsägt,  aber  nicht  ab- 
gehoben, dann  der  Leichnam  auf  den  Bauch  gelegt  und  nun  längs  der 
ganzen  Halswirbelsänle  und  längs  der  oberen  fünf  Brustwirbel  Haut  und 
ÜDterhantzellgewebe  über  den  Dornfortsätzen  durchschnitten  und  zu  den 
Seiten  der  letzteren  die  Musculatur  abpräparirt.  Hierauf  wurde  mittelst 
Sftge  und  Meisseis  der  Länge  nach  aus  allen  freigelegten  Wirbeln  der  Dorn- 
fortsatz mit  dem  anstossenden  Theile  des  Bogenstücks  abgetrennt  und  her- 
ausgenommen, so  dass  die  äussere  Fläche  der  Dura  frei  vorlag,  dann  das 
Schädeldach  abgenommen,  die  Dura  des  Gehirns  getrennt,  das  Grosshirn 
selbst  herausgelöst  (Durchschneidung  der  Nervenstämme  an  der  Basis)  und 
an  den  Pednncnli  cerebri  abgeschnitten  —  Alles  bei  auf  dem  Bauche  liegen- 
dem Cadaver.  Hierauf  wurde  aus  dem  Hinterhauptbein  von  oben  her  ein 
Keil  herausgesägt,  so  dass  nun  Kleinhirn,  Pons,  Oblongata  und  oberer 
Theil  des  Rflckenmarks  in  einer  Flucht  von  hinten  her  übersehen  werden 
konnten.  Die  Dura  spinalis  wurde  sodann  durch  einen  Längsschnitt  mit 
der  Scheere  eröffnet  und  so  das  Rückenmark  selbst  freigelegt.  Nachdem 
dieses  in  situ  besichtigt  war,  wurde  es  mit  Pods  und  Kleinhirn  im  Zu- 
sammenhange herausgenommen  (unter  Querschnitt,  Durchtrennung  der  Ner- 
venwurzeln zu  den  Seiten).  Jetzt  wurde  die  Leiche  umgedreht,  die  Weich- 
thelle  des  Halses  in  gewöhnlicher  Weise  abgelöst,  so  dass  die  Wirbelkörper 
von  vom  her  zugänglich  wurden.  Nach  Untersuchung  derselben  in  situ 
wurde  das  ganze  Stück  der  Wirbelsäule,  vom  4.  Brustwirbel  bis  zum  Epi- 
strophens  inclusive,  nach  Durch trennung  der  verschiedenen  Gelenkverbin- 
dungen, zum  Zweck  genauer  Präparation  herausgenommen. 

Rückenmark,  Oblongata  und  Pons  wurden  in  Chromsänre  erhärtet.  — 
Später  ergab  die  mikroskopische  Untersuchung  des  gehärteten  Präpa- 
rats nach  Anlegung  von  Querschnitten,  dass  entsprechend  der  Knoehenver- 
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letsnng  dM  Rflckenmark  nicht  in  einer  Aosdehnang  von  4  Cm.  im  Zostmod 
der  Erweichung  war,  sondern  daBS  diese  eine  gesammte  Ausdehnung  von 
8  Gm.  hatte,  indem  sie  allerdings  nach  oben  zu  immer  kleinere  Besirke 
des  Querschnitts  einnahm. 

Epikrise. 

Infolge  eines  unglttcklichen  Sturzes,  bei  welchem  die  Halswirbel- 
säale  darch  das  Ueberschlagen  des  Körpers  eine  vehemente  Zerrung 
erlitt,  kam  es  an  einer  Stelle,  an  welcher  die  Beugung  einer  Streckung 
unter  forcirten  Verhältnissen,  Ueberbeugung  der  Wirbelsäule  nach 
rückwärts,  ähnlich  wird,  nämlich  im  Bereiche  der  unteren  Hals- 
wirbel, zu  einer  völligen  Trennung  der  Verbindungen  zwischen 
dem  6.  und  7.  Halswirbel  bei  gleichzeitiger  Längsfractur  des  letzt- 
genannten Wirbels,  und  infolge  der  gewaltsamen  Verschiebung  der 
nun  leicht  beweglichen  Skelettheile  zu  einer  intensiven  Quetschung 
des  Halsmarks,  welche  Läsion  durch  die  Stellung  des  Kopfes  beim 
Sprunge  nach  abwärts  und  durch  das  zufällige  Festgehaltenwerden 
desselben  fttr  einige  Momente  sich  durch  Zerrung  in  grösserer  Aus- 
dehnung mehr  nach  auf-  als  nach  abwärts  fortpflanzte. 

Als  ich  den  Patienten  am  ersten  Morgen  nach  dem  Unfall  sah, 
Hessen  sich  alle  Erscheinungen  der  lebensgefährlichen  Verletzang 
wahrnehmen.  Bei  der  vorsichtigen  Untersuchung  der  hinteren  Hais- 
und Nackenpartie  ftthlte  ich  gleich  in  der  Höhe  des  6.  und  7.  Hals- 
wirbels eine  Formveränderung,  wie  auch  die  erhöhte  Beweglichkeit. 
Die  in  der  Krankengeschichte  geschilderte  weit  verbreitete  motorische 
wie  sensible  Lähmung,  der  beträchtliche,  seit  dem  Trauma  beste- 
hende Priapismus,  die  langsame  Reaction  in  der  Haut  der  gelähmten 
Partien,  bezttglich  rascher  Rttckkehr  der  natürlichen  Färbung  nach 
vorausgegangenem  Druck,  die  fttr  das  Oeftlhl  wahrnehmbare  leichte 
Steigerung  der  Temperatur  in  den  paralytischen  unteren  Gliedmassen, 
Zeichen  wesentlicher  Functionsstörung  der  vasomotorischen  Nerven 
liessen  auf  eine  Verletzung,  welche  den  ganzen  Querschnitt  des 
Halsmarks  in  ihren  Bereich  gezogen  hatte,  mit  Sicherheit  schlies- 
sen,  weshalb  auch  die  Prognose  als  eine  pessima  gestellt  werden 
musste. 

Um  einem  baldigen  Decubitus  möglichst  vorzubeugen,  liess  ich 
den  Patienten  auf  drei  Wasserkissen  in  horizontaler  Richtung  lagern, 
damit  ja  keine  ungeeignete  Bewegung  des  Halses  ausgeführt  werden 
konnte.  Wie  ich  noch  später  am  Schlüsse  meiner  Arbeit  ausführlicher 
erörtern  werde,  sind  als  die  den  Tod  herbeiführenden  Gomplicationen 
bei  schwerer  Rückenmarksläsion,  namentlich  die  w^iterschreitende 
Erweichung  des  Markes  (Myelitis  ascendens  und  descendens)  sowie  der 
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Decubitofl  zu  bezeichnen.  Der  letztere  stellt  sich  bei  Lähmung  der 
trophischen  Nerven  sehr  rasch  ein,  und  nicht  infolge  eines  gewöhn- 
lichen DnickeSy  der  nie  an  nnd  fUr  sich  eine  solche  Stömng  ver- 
ursacht, auch  nicht  als  Folge  der  Paralyse  sensibler  Bahnen  —  es 
gibt  Fälle  9  in  welchen  Patienten  lange  auf  anästhetischen  Partien 
liegen,  ohne  von  Decubitus  gepeinigt  zu  werden,  wie  andererseits 
solche  mit  gesteigerter  Sensibilität,  in  welchen  der  Decubitus  sich 
dennoch  in  ttbelster  Weise  entwickelt.  —  Die  Prophylaxe  ist  hier 
die  Hauptsache,  und  ich  empfahl  deshalb  von  jeher  die  sofortige 
Lagerung  des  Patienten  auf  gute  elastische  Matratzen  (vorzugsweise 
Wasserkissen),  denn  wenn  einmal  der  Druckbrand  eingetreten  ist, 
dann  ist  auch  allen  deletären  Processen  Thtlr  und  Thor  geöffnet, 
dann  gehen  die  Patienten  an  Septicämie  und  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Eine  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Function  der  trophischen 
Nerven  mnsste  hier  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  da  sich 
die  schwere  Läsion  als  eine  solche  der  grauen  Substanz  des  Rttcken- 
marksin  überzeugender  Weise  erkennen  liess,  denn,  abgesehen  von  den 
anderen  angeführten  Zeichen,  sprach  namentlich  die  passive  beträcht- 
liche Schwellung  der  cavemösen  Körper  der  Ruthe  hierf&r,  denn  diese 
ist  nicht  Folge  einer  Myelitis,  welche  doch  nicht  beim  Setzen  der  Läsion 
zugegen  sein  kann,  oder  einer  Reizung  gefässerweitemder  Nerven,  des 
Erectionacentrums  selbst,  sondern  der  Lähmung  der  cavemösen  Körper, 
die  nicht  mehr  durch  die  Vasomotoren  innervirt  werden  und  sich  des- 
halb passiv,  nicht  activ  mit  Blut  anfttUen,  und  welche  Schwellung  — 
Priapismus  —  je  nach  der  mehr  oder  weniger  günstigen  Lage  des  Glie- 
des behafs  raschen  Abflusses  sich  bald  an  Umfang  vermindert  oder 
steigert  Eine  wirkliche  Erection  des  Penis,  wobei  der  Schaft  dessel- 
ben fest  und  ganz  hart  wird,  tritt  nie  ein.  Je  mehr  vasomotorische 
Bahnen  durch  die  Läsion  ausgeschaltet  sind,  desto  auffallender  zeigt 
sich  auch  in  der  ersten  Zeit  diese  Erscheinung.  Bei  Verletzungen 
des  Hala-  und  oberen  Brustmarks  bis  in  die  graue  Substanz  hinein 
ist  der  Priapismus  hochgradiger,  als  wenn  das  Rttckenmark  tief  unten 
oder  nicht  vollständig  bis  in  das  Centrum  von  der  Läsion  erfasst  ist 
Dorch  die  vielen  Bahnen,  welche  mittelst  des  Sympathicus  dem  va- 
somotorischen Nervensystem  zur  Verfügung  stehen,  oder  durch  eine 
tbeilweise  Erholung  der  beleidigten  Nervenleitangen  kann  allmählich 
Wieder  eine  Rückbildung  ermöglicht  werden. 

Eine  genaue  Messung  der  Temperaturunterschiede  zwischen  den 
gelähmten  Körpertheilen  und  den  intacten  liess  sich  ohne  nachtheiligen 
Einflusa  flir  den  Patienten  nicht  leicht  ausführen.  Das  Oeftthl  der 
tastenden  und  aufgelegten  Hand  sprach  aber  ttberzeugend  dafür,  dass 
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die  Wärme,  wie  ich  schon  in  meinen  Mheiren  Arbeiten  darlegte,  in 
den  paralytischen  Gliedern  anfänglich  stets  etwas  erhöhter  sei  —  2 — 4 
Wärmegrade  — ,  was  durch  die  Verlangsamung  des  Blntlanfes  in  den 
relaxirten  OefSssen  infolge  der  Lähmung  der  vasomotorischen,  gefllss* 
verengenden  Nerven  verursacht  wird.  So  lange  sich  kein  Fieber  als  wei- 
tere Complication,  welche  hier  fehlte,  einstellt,  wird  man  immer  dieses 
Verhalten  beobachten,  denn  nur  bei  allgemeinen  Temperatursteigerun- 
gen  tritt  eine  Aendemng  in  der  Weise  ein,  dass  die  nicht  gelähmten 
Theile  an  Wärme  auffallend  gewinnen.  Die  Körpertemperatur  im  All- 
gemeinen —  gemessen  in  der  Achselhöhle  —  überschritt  anfänglich  die 
Norm  nicht  wesentlich,  da  sie  37— 37,3<^  C.  betrug,  erst  nach  17  Stunden 
sank  sie  bei  Verlangsamung  des  Pulses  und  der  Athmung  auf  33,5^  C, 
stieg  aber  dann  allmählich  wieder  auf  33;6o  C,  auf  35,1  <>  C,  36,2<»  G. 
und  erreichte  nach  24  Stunden  wieder  die  Höhe  mit  37,20— 37,5^  und 
37,7  <^,  von  welcher  sie  gegen  Ende  des  Lebens  auf  36,8  <>  zurückging. 
Ein  genügendes  Causalmoment  für  das  Sinken  der  Temperatur,  für 
den  abnormen  Wärmezustand  konnte  in  den  localen  Verhältnissen 
der  Verletzung  des  Halsmarks  nicht  aufgefunden  werden,  denn  trotz 
der  ausgebreiteten  Läsion  blieb  das  Verhalten  lange  Zeit  eigentlich 
ein  ganz  ungestörtes,  und  als  sich  der  Wärmezustand  wieder  zu 
seinen  Gunsten  änderte,  überschritt  er  auch  keine  abnormen  Gren- 
zen. Eine  ganz  bestimmte  Functionsstörung  irgend  einer  Stelle  in 
dem  Hals-  oder  verlängerten  Marke,  als  Sitz  eines  thermischen  Cen- 
trums daselbst  infolge  der  directen  Beschädigung  war  deshalb  nicht 
anzunehmen,  und  ich  konnte  mir  den  Vorgang  auf  ganz  einfache 
Weise  nur  durch  eine  gesteigerte  Wärmeabgabe  in  dem  grossen  Be- 
reiche der  gelähmten  vasomotorischen  Nerven  erklären.  Patient  war 
nämlich,  wie  bereits  mitgetheilt,  auf  drei  grosse  Wasserkissen  gela- 
gert und  nur  mit  einem  Leintuch  bedeckt  worden,  wodurch  eine 
Abgabe  der  eigenen  Wärme  an  die  Umgebung,  an  das  Wasser  in 
den  Kissen  wie  an  die  äussere  Luft,  natürlich  veranlasst  werden 
musste,  was  auch  um  so  leichter  und  in  höherem  Grade  als  unter 
gewöhnlichen  Umständen  vor  sich  gehen  konnte,  als  durch  den  ver- 
langsamten Blutlauf  in  den  gelähmten  Gefässen  sich  hierzu  die 
localen  Verhältnisse  günstiger  gestaltet  hatten.  Am  Schlüsse  der 
Arbeit  werde  ich  in  kurz  zusammengefassten  Betrachtungen  die  Frage 
bezüglich  des  Einflusses  der  Halsmarkverletzungen  auf  das  Verhalten 
der  Körperwärme,  wie  des  Sitzes  des  thermischen  Centrums  noch 
besonders  einer  eingehenden  Erörterung  unterziehen. 

Was  die  Störungen  der  Sensibilität  und  Motilität  betrifft,   so 
waren  dieselben  so  auffallende,  dass  deren  Ursache  sofort  anatomisch 
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locaÜBirt  werden  konnte,  wie  man  ancb  im  weiteren  Verlanfe  ohne 
Schwierigkeit  in  den  Stand  gesetzt  wurdOi  das  Fortschreiten  des  Er- 
weichongsprocesses  in  aufsteigender  Richtong  zu  verfolgen  and  die 
hierdurch  gesetzten  Erscheinungen,  beziehungsweise  die  Verschlim- 
merungen, zu  erklären.  Von  vornherein  war  es  nämlich  zweifellos, 
dass  die  meisten  Nerven  des  Plexus  brachialis,  in  ihren  Verbindungen 
mit  dem  Rückenmark,  mit  der  grauen  Substanz  desselben  wesentlich 
Noth  gelitten  haben,  dass  die  Läsion  bis  zu  den  Wurzeln  des  5.  Hals- 
nerven hinaufreiche  und  dass  deshalb  bei  dem  Umsichgreifen  einer 
secundären  Erweichung  in  kürzester  Frist  der  Plexus  cervicalis  mit 
dem  Phrenicus  gleichfalls  in  das  Verletzungsgebiet  eingezogen  werden 
würde,  wie  dies  auch  wirklich  bald  nachher  geschah.  Von  den 
Hauptnerven  des  Plexus  brachialis  erwiesen  sich  vorzugsweise  der 
Nervus  radialis,  aus  den  drei  unteren  Halsnerven  entspringend,  des- 
gleichen auch  der  Nerv,  ulnaris,  weniger  dagegen  der  Nerv,  medianus, 
welcher  die  Flexoren  des  Vorderarms  versieht,  gleich  nach  dem  In- 
sulte in  der  Function  gestört  Der  letztere  Nerv  vermittelte  sogar  noch 
in  den  letzten  Stunden,  als  schon  die  Thätigkeit  der  anderen  ganz 
erloschen  war,  noch  einige  Empfindung  und  Bewegungsfähigkeit, 
zwar  in  sehr  geringer,  immer  mehr  schwindender  Weise.  Als  der 
Zwerchfellsnerv  in  wesentliche  Hitleidenschaft  gezogen  ward,  so  än- 
derte sich  rasch  die  Scene,  da  bei  Lähmung  der  meisten  Athemmuskeln 
nur  die  intacte  Halsmusculatur  noch  im  Stande  war,  für  kurze  Zeit 
geringe  Aushülfe  zu  leisten. 

An  den  Pupillen  konnten  im  Beginne  keine  besonderen  Erschei- 
nungen wahrgenommen  werden,  was  auch  ganz  mit  der  anfänglichen 
Ausbreitung  der  Läsion  übereinstimmte,  weil  das  Centrum  ciliospinale 
infimns  nicht  geschädigt  war,  die  aus  der  grauen  Substanz  der  Me- 
dulla  zum  Sympathicus  ziehenden  und  sich  zum  Kopfe  begebenden 
Fasern,  also  auch  jene  für  das  Ganglion  ciliare,  fort  functionirten,  der 
Nerv,  oculomotorius  deshalb  kein  Uebergewicht  gewann.  Später  aber, 
kurz  vor  dem  Tode,  änderte  sich  das  Verhalten  in  der  Weise,  dass 
die  Pupille  im  Zustande  der  Asphyxie  und  Bewusstlosigkeit  weit,  bei 
Rückgang  derselben  eng  war,  also  ganz  den  Verhältnissen  entspre- 
chend. Wenn  infolge  der  Aufhebung  der  Athmung  und  Schwäche  des 
Pulses  das  Gehirn  nicht  mehr  belebt,  der  unbesinnlicbe  Patient  dys- 
pnoXsch,  dem  Erlöschen  nahe  war,  so  prävalirte  die  Wirkung  des 
Sympathicus  innerhalb  des  Ciliarknotens ,  bei  Rückkehr  der  Himcir- 
culation  nach  theilweiser  Entlastung  des  Blutes  und  der  hierdurch  be- 
werkstelligten Erregung  der  Wurzeln  des  N.  oculomotorius  konnte  sich 
dieser  Nerv  wieder  Geltung  verschaffen. 
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Der  langsame  Pols,  welcher  von  Anfang  an  bestand  (52,  38, 
44 1  62—64)  and  erst  im  letzten  Stadium  schnell  und  klein  wurde, 
war  dadurch  veranlassti  dass  die  accelerirenden,  im  Hals-  und  oberen 
Bmstmark  verlaufenden,  von  der  grauen  Substanz  entspringenden 
und  zum  Sympathicus  ziehenden  Herzneryen  durch  die  Läsion  des 
Rückenmarks  in  der  genannten  Höhe  grösstentheils  functionsunf  ähig 
waren,  deshalb  die  vom  Vagus,  beziehungsweise  Accessorius  stam- 
menden, sogenannten  Hemmungsfosem  ihren  mächtigen  Einfluss  aus- 
üben konnten.  Die  vor  dem  Tode  sich  einstellende  gesteigerte  Schnel- 
ligkeit des  Pulses,  gepaart  mit  auffallender  Kleinheit,  lässt  sich 
anstandslos  dadurch  erklären,  dass  in  diesem  Zustande  die  Thätig- 
keit  der  Yagusäste  wegen  Anämie  der  Oblongata,  überhaupt  wegen 
Schädigung  der  centralen  Bezirke  wesentliche  Einbusse  erleiden 
musste  und  deshalb  nur  die  von  den  Ganglien  des  Herzens  selbst 
entspringenden  Fasern,  von  welchen  der  Impuls  für  die  Musculatur 
desselben  ausgeht,  noch  so  lange  funotionirten,  bis  auch  sie  bei  der 
gestörten  Athmung  erschöpft  waren. 

Die  hochgradige  Beeinträchtigung  der  Respiration  liess  sich  so- 
gleich erkennen,  und  konnte  man  sofort  wahrnehmen,  dass  nur  dag 
Zwerchfell  unbeirrt  functionire,  dass  dagegen  die  übrigen  Httlfsath- 
mungsmuskeln,  welche  den  Brustkorb  versehen,  völlig  ausgeschaltet, 
somit  die  von  den  Brustnerven  und  vom  Plexus  brachialis  (vier  un- 
teren Halsnerven  und  ersten  Brustnerv)  herrührenden  Leitungsbahnen 
für  die  entsprechende  Musculatur  in  völligen  Verlust  gerathen  seien. 
Wie  sich  der  Erweichungsprocess  von  dem  unteren  Theile  des  Hals- 
marks auf  den  oberen  in  ausgedehnter  Weise  fortpflanzte  —  bereits 
vier  Stunden  vor  dem  Tode  habe  ich  meine  Kollegen  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  Wurzeln  der  Phrenici  schon  in  den  pa- 
thologischen Vorgang  eingezogen  seien  und  sich  deshalb  die  Kata- 
strophe, wie  ich  sie  öfters  beobachtete,  rasch  einstellen  könne  — , 
so  musste  der  Zwerchfellsnerv  mit  ergriffen  werden  und  seine  Func- 
tion einbttssen.  Dieser  Umstand  kündigte  sich  auch  beim  Reichen 
der  Suppe  zuerst  in  vorübergehender  Weise  an,  er  kehrte  aber  bald 
zurück  und  bewirkte,  wenn  auch  die  Halsmuskeln,  welche  vom  Ac- 
cessorius und  den  Aesten  der  obersten  Halsnerven  innervirt  werden, 
sich  noch  so  sehr  anstrengten,  durch  die  zu  wesentlich  gestörte 
Athmung,  durch  die  ganz  unvollständige  Entkohlung  des  Blutes  hoch- 
gradige Asphyxie,  die  für  längere  Zeit  gleichsam  das  Leben  aufhob, 
bis  das  Athemcentrum ,  durch  den  reichen  Gehalt  des  Blutes  an 
Kohlensäure  wieder  gereizt,  entsprechende  Inspirationsbewegungen 
auslöste,  in  deren  Folge  die  Erregung  der  Himsubstanz  u.  s.  w.  wieder 
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mOglich  wnrde.  Mit  Unterbrechungen  zog  sich  dieser  Vorgang  einige 
Zeit  dahin,  bis  das  Athemcentnun  erschöpft  war  und  die  Maschine 
stillstand. 

Der  aufgetriebene  Leib,  der  beginnende  Meteorismus  hatte  na- 
türlich seinen  Grund  in  der  ausgebreiteten  Darmlähmung  infolge  des 
hohen  Sitzes  der  Läsion,  nicht  in  einer  Paralyse  des  Mastdarms 
allein,  welch  letztere  von  der  Affection  des  Centrum  anale  im  Lum- 
baliheil des  Rückenmarks  abhängig  ist.  Die  Lähmung  des  Detrusor 
vesicae  mit  Hamretention  war  von  Anfang  an  ausgesprochen  und 
durch  die  yöllige  Aufhebung  der  Reflexthätigkeit  des  Centrum  vesi- 
cale  verursacht  Zum  Urinträufeln  kam  es  nicht,  weil  die  Blase  von 
Zeit  zu  Zeit  mittelst  des  Katheters  entleert  wurde.  Menge  wie  Be- 
schaffenheit des  Urins  liess  nichts  Pathologisches  wahrnehmen. 

Wie  aus  dem  mitgetheilten  Protokolle  ersichtlich  ist,  haben  sich 
bei  der  Obduction  die  während  des  Lebens  schon  bezeichneten  Lä- 
sionen und  Veränderungen  ohne  Ausnahme  vorgefunden.  Die  Eröff- 
nung des  Schädels  und  der  Wirbelsäule  u.  s.  w.  wurde  von  mir 
selbst  ausgeführt  und  zwar  nach  meinem  Verfahren,  bei  welchem 
das  ganze  Centraloigan  des  Nervensystems  zusammenhängend  in 
einer  Flucht  aus  der  knöchernen  Behausung  herausgenommen  wird 
und  dann  in  instructiver  Weise  zur  Untersuchung  gelangt.  Man 
konnte  sich  bei  genauer  Würdigung  der  Verhältnisse  überzeugen, 
dass  nur  die  vollständige  Aufhebung  der  Verbindung  zwischen  6. 
und  7.  Halswirbel,  also  die  Luxation,  die  beträchtliche  Quetschung 
u.  s.  w.  des  Halsmarks  bewirkt  habe,  dass  die  Längsfractur  ohne 
jegliche  Bedeutung  blieb,  dass  aber  femer  der  freie  Blnterguss  im 
Wirbelkanal,  der  sich  bis  zum  obersten  Halswirbel  erstreckte,  durch 
Druck  von  aussen  auf  die  MeduUa  zur  Steigerung  der  Functionsstö- 
nmgen  mit  beigetragen  habe.  Die  capillären  Apoplexien  im  Bereiche 
der  grauen  Masse  der  Rautengrube  können  nicht  als  Ursache  der 
Temperaturveränderungen  angesehen  werden,  da  trotz  ihres  Bestehens 
die  Temperatur  viele  Stunden  normal  war  und  sich  später  nach 
Schwinden  der  vorübergehenden  Wärmestömng  wieder  in  gleicher 
Wdse  verhielt,  obgleich  die  Blutergüsse  keine  Aenderung  erfahren. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  lädirten  Marks  —  die 
Auadehnung  der  Störungen  betrug  8  Cm.  —  lieferte  das  Ergebniss, 
wie  man  ein  solches  stets  bei  Zertrümmerung  der  Nervensubstanz 
der  Medulla  wahrnimmt;  man  erblickte  abgelöste  Markreste,  m  krü- 
melige Theilstttcke  zerfallen,  Axencylinder  von  ungleicher  Stärke 
und  Länge,  Oanglienzellen,  theilweise  in  mattglänzende  Schollen  um- 
gewandelt. Kerne,  Fetttröpfchen,  veränderte  Blutzellen  und  Detritus. 
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Da  für  aufmerksamste  Pflege  mid  Wartung  wie  fUr  rationelle 
Behandlung  in  bester  Weise  gesorgt  war,  alle  scbädlicben  Einflüsse 
möglichst  abgehalten  wurden,  so  hielt  das  Leben  beinahe  vier  volle 
Tage  an,  welche  Zeitdauer  bei  der  ausgebreiteten  schweren  Ver- 
letzung nur  selten  beobachtet  werden  dürfte.  — 

12.  Abquetschung  des  Rückenmarks  dicht  unier  halb  der  ffaisanschwel' 
lung  bei  Querbruch  des  7.  Halswirbels,    Tod. 

D.  F.  von  6.,  Zimmermann ,  stflrste  mm  2.  Janaar  früh  gegen  9  Uhr 
etwa  12  FasB  hoch  herunter  in  den  Keller,  von  einem  Balken,  auf  dem  er 
stand,  abgleitend;  während  seines  Falles  soll  er  auf  Balken  verschiedent- 
lich aufgeschlagen  sein.  Im  Keller  kam  er  auf  die  flache  Erde  zu  liegen, 
mit  dem  oberen  Rflokentheil  und  dem  Kopf  an  die  Wand  angelehnt.  Patient 
verlor  nicht  das  Bewusstsein,  sondern  rief  sofort  um  HUlfe.  Er  bemerkte 
gleich  nach  seinem  Falle,  dass  er  weder  Arme  noch  Beine  bewegen  könne. 
Erbrochen  will  Patient  nicht  haben.  Sofort  nach  dem  Unfall  erfolgt  die 
Einlieferang  in  die  chirurgische  Klinik  zu  Freibarg,  i) 

Status  praesens  bei  der  Aufnahme:  Kräftig  gebanter,  musculöser 
Mensch,  klagt  über  Schmerzen  an  der  linken  Schulter  und  über  Unvermögen, 
seine  Extremitäten  zu  bewegen.  Sensorinm  frei,  nur  gibt  Patient  aaf  Fragen 
etwas  langsam  Antwort.  Pupillen  sehr  eng,  reagiren  nicht  auf  Lichteinfall, 
erweitern  sich  nur  sehr  wenig  beim  Sehen  in  die  Ferne.  Keine  Zeichen 
von  vorhergegangenem  Erbrechen,  keine  Blutung  aus  einer  Körperhöhle. 
Puls  48,  voll,  regelmässig,  Respiration  scheint  etwas  beschleunigt.  In  der 
Gegend  des  Scheitels  befindet  sich  eine  etwa  3  Cm.  lange,  qnergestellte 
Wunde;  in  ihrem  Grunde  liegt  das  Periost  in  einem  Umfange  eines  10- 
Pfennigstückes  frei  und  erscheint  auf  eine  Linie  von  etwa  1 — Vfi  Cm. 
scharf  durchtrennt,  daselbst  liegt  der  periostfreie,  keine  Fissur,  keine  De- 
pression zeigende  Knochen  zu  Tage.  Ueberhaupt  ist  am  ganzen  Schädel 
nichts  von  Fractur  nachweisbar.  Die  Untersuchang  des  Halses,  speciell 
der  Halswirbelsäule,  welche  begreiflicherweise  nur  mit  der  grössten  Vorsicht 
vorgenommen  wurde,  ergab  nichts  Besonderes,  weder  bei  der  Palpation  vom 
Backen,  noch  vom  Munde  aus,  nirgends  Druokschmerzhaftigkeit.  Die  Be- 
wegungen in  der  Halswirbelsäule  waren  ebenfalls  schmerzfrei  und  glatt. 
Ueberhaupt  ist  am  ganzen  knöchernen  Skelet  nichts  nachweisbar,  was  auf 
eine  Fractur  schliessen  Hesse.  Auf  der  linken  Schulterhöhe  eine  leichte 
Hautabschürfung.  Am  rechten  Knie  sieht  man  über  der  Patella  eine  2  bis 
3  Cm.  lange,  quergestellte  scharfgeschnittene  Wunde.  Dieselbe  befindet  sich 
etwa  in  der  Mitte  einer  kleinapfelgrossen  Anschwellung  der  Haut,  welche 
ganz  den  Eindruck  einer  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Bursa  praepateilaris 
macht.  Von  der  Wunde  gelangt  man  auch  mit  der  Sonde  in  einen  mit 
Blut  gefällten  präformirten  Hohlraum  (Bursa  praepateilaris?)  —  Erweite- 
rung beider  Wunden,  Ausspülung  derselben  mit  5proc.  Carbolsäurelösung, 
keine  Naht,  Jodoform,  Sublimatgaze,  Salieylwatteverband.  Motilität:  Gesicht, 
Hals  nichts  Besonderes,  obere  Eitremitäten  totale  motorische  Lähmung, 

1)  Prof.  Kraske  hatte  die  FreundUchkeit,  mir  die  Krankengeschichte  zur  Yer- 
fagang  za  stellen. 
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aar  beide  Mm.  ddtoidei  und  bidpites  stehen  nooh  anter  Willenseinfluss,  aber 
anch  in  ihnen  Motilität  stark  herabgesetzt,  Fehlen  der  Sehnenreflexe.  Un- 
tere Extremititen  total  motorisch  gelähmt,  keinerlei  Sehnenreflexe,  kein  Cre* 
master-,  kein  Baachdeckenreflex.  Directe  Reizung  der  Maskeln  mittelst  gal- 
vanischen and  faradischen  Stromes  löst  normale  Zackungen  aus. 

Sensibilität  an  unteren  Extremitäten  and  Rumpf  bis  etwa  vier  Finger 
unterhalb  der  Mamillarltnie  erloschen  (Reizmittel:  Stecknadelstiche,  indncirter 
Strom),  daselbst  ebenfalls  keine  Kälte-  und  Wärmeempfindnng.  Von  etwa 
▼ier  Finger  unterhalb  der  Mamillarlinie  bis  zwei  Finger  oberhalb  der  Ma- 
millarltnie Zone  abgeschwächter  Sensibilität,  weiter  nach  oben  Sensibilität 
normal.  Die  oberen  Extremitäten  zeigen  von  der  Hand  bis  etwa  zar  Mitte 
des  Vorderarmes  herabgesetzte  Sensibilität,  in  weiter  oberhalb  gelegenen 
Partien  normales  Verhalten.     Blase  leer,  Penis  stark  erigirt! 

Abends:  Patient  hat  kein  Wasser  gelassen,  mittelst  Katheters  werden 
etwa  200  Orm.  Harn  entleert.     Harn  zucker-  und  eiweissfrei. 

Frflh:  Temperatur  41, 0<^,  Athmung  röchelnd,  leidlich  regelmässig  (34), 
Puls  100,  ohne  Besonderheiten.  Patient  bewnsstlos.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten 
klonische  Zaoknngen  in  beiden  Mm.  bidpites  und  deltoidei  auf,  Sebnenreflexe 
weiter  erloschen.  Die  Augenspiegeluntersuchung  zeigt  beiderseits  den  tem- 
poralen Rand  der  Papille  scharf,  dagegen  den  nasalen  etwas  verschwommen. 
Die  Oefisse  schdnen  etwas  stärker  gefflUt  als  normal,  besonders  die  Venen. 
Merkwürdigerweise  hatte  eine  Einträufelung  von  Oomatropin  nicht  die  ge- 
ringste Erwdterung  der  in  minimaler  Enge  sich  befindlichen  Pupillen  zur 
Folge.  Priapismus  besteht  nicht  mehr.  Mittags  12  Uhr  Temperatur  42,1, 
Respiration  45,  Puls  102;  1  Uhr  Temperatur  42,6  o,  Respiration  48,  Puls 
104;  2  Uhr  Temperatur  42,7,  Respiration  44,  Puls  106;  3  Uhr  Temperatur 
43,1,  Exitus  letalis.  3Vt  Uhr,  also  V2  Stunde  post  mortem.  Temperatur  im 
Rectum  nur  noch  42<>,  also  keine  postmortale  Temperatursteigerung. 

Obductionsprotokoll  (Professor  Schottelius).  Autopsie  4.  Ja- 
nuar 1886  8  Vi  Uhr  Vormittags.  MnscuKVser  kräftiger  Körper.  Ueber  der 
linken  Schulter  zeigt  sich  die  Haut  geschtinden  und  obei^ächlich  einge- 
trocknet. Intensive  directe  Todtenflecke,  namentlich  nach  dem  Nacken  zu. 
In  der  Höhe  der  rechten  Patella  findet  sich  eine  querverlaufende  Durch- 
trennnng  der  Haut,  ErOffhnng  der  Bursa  praepatellari8(?).  In  Schulterhöhe 
prominiren,  etwa  dem  6.  oder  7.  Halswirbel  entsprechend,  zwei  Höcker. 
Das  Fettgewebe  unterhalb  dieser  Stelle  ist  blass,  nicht  blutig  suff'undirt. 
Die  tiefen  Mnskelschichten  oberhalb  dieser  Prominenzen  zeigen  sich  blutig 
soffundirt.  Der  Bluterguss  zieht  sich  bis  an  die  Hinterhanptscbuppe  nach 
aufwärts.  In  der  Höhe  der  Dornfortsätze  der  oberen  Brustwirbel  findet  sich 
links  ebenfalls  blutige  Durchtränkung  der  tieferen  Muskeln.  In  der  Höhe 
der  mittleren  Halswirbel  findet  sich  die  Musculatur,  welche  Ober  den  Dorn- 
fortsätzen liegt,  nicht  nur  blutig  durchtränkt,  sondern  stellenweise  völlig 
zertrfimmert.  Die  blutige  Durchtränkung  der  tiefen  Halsmuskeln  zieht  sich 
auch  seitlich  in  die  Musculatur  hinein,  namentlich  links.  In  der  Höhe  des 
4.  oder  5.  Domfortsatzes  zeigt  sich  eine  leichte  Verschiebung  der  Hals- 
wirbelsäule nach  links  und  zwischen  den  entsprechenden  Dornfortsätzen  in 
der  Tiefe  eine  besonders  starke,  blutige  Durchtränkung  und  Zertrtlmmerung 
der  Weichtheile.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  normale  La- 
gerung der  Bauchorgane.    Die  Blase  ist  stark  gefällt,  das  massig  fettreiche 
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Netz  bedeckt  die  DflondarmschliDgen.  Ueber  dem  rechteo  Sternoclmvicnlar- 
gelenk  and  onterhalb  des  rechten  Mose,  peetormlis  major  findet  sich  in  den 
Intercostmimnakeln  zwischen  1.  und  2.  Rippe  hart  am  Sternalansatse  eben* 
falls  eine  blutige  Darchtränkong  der  Maskelfasern.  Stand  des  Zwerchfells 
beiderseits  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  4.  Rippe.  Quer  durch  den 
Bternalen  Theii  des  Oelenkknorpels  des  Sternodavicnlargelenks  zieht  sich 
eine  Fractur  von  hinten  nach  vorn.  Das  vordere  mediastinale  Bindegewebe 
ist  blutig  suffnndirt,  ebenso  zeigt  sich  am  Herzbeutel  blutige  Durchtränkung. 
Der  betreffende  Riss  zieht  sich  auch  in  den  Ansatztheil  des  1.  Rippe.  Das 
Herz  ist  ohne  Veränderungen,  normal  gross.  Die  linke  Lunge  ist  frei,  in 
den  Pleurahöhlen  keine  Flttssigkeitsansammlung.  In  der  Pleura  finden  sich 
einige  Ekchymosen.  Der  Unterhippen  ist  etwas  blutreicher  als  der  Ober- 
lappen, frei  von  Herderkrankungen.  Die  rechte  Lunge  verhält  sich  ebenso 
wie  die  linke.  Die  Milz  ist  von  normaler  Grösse,  blutreich.  Im  Bauchraum 
ist  keine  FlOssigkeitsansammlung  zu  bemerken.  Die  Leber  ist  von  normaler 
Grösse,  Form,  Farbe  und  Consistenz,  frei  von  Herderkrankungen  und  ohne 
sonstige  Veränderungen.  Ebenso  verhalten  sich  die  Nieren  durchaus  normal. 
Die  Brust-  und  Lenden  Wirbelsäule  zeigt  von  vorn  gesehen  keinerlei  Verän- 
derungen an  den  Wirbelkörpern.  Im  retropharyngealen  Bindegewebe  findet 
sich  in  der  Höhe  der  oberen  Brnstapertur  ein  bis  zur  Schädelbasis  nach 
aufwärts,  bis  in  das  mediastinale  Bindegewebe  nach  abwärts  sich  erstrecken- 
der, ausgedehnter  Bluterguss,  entsprechend  den  rückseitigen  blutigen  Suffu- 
sionen.  In  der  Höhe  des  6.  und  7.  Halswirbels  bemerkt  man  einen  ca.  4  Mm. 
breiten  querverlaufenden  Riss,  welcher  in  der  Zwischenbandplatte  beginnt 
und  sich  nach  hinten  in  den  Körper  des  7.  Brustwirbels  hinein  fortsetzt, 
also  eine  querverlaufende  Fractur.  In  der  Tiefe  des  Bruches  und  an  den 
Rändern  lassen  sich  lose  Rnochenstttcke  und  rauhe  Knochen  fühlen.  Pha- 
rynx und  Kehlkopf  ohne  Besonderheiten.  Zwischen  Dura  spinalis  und  dem 
Periost  des  Wirbelsäulenkanals  findet  sich  in  der  unteren  Hälfte  der  Hals- 
wirbelsäule  an  der  vorn  und  hinten  blutig  suffundirten  Stelle  gleichfalls 
weicher  Cruor.  An  der  Fracturstelle,  dicht  unterhalb  der  Halsanschweliung 
des  Rückenmarks  zeigt  sich  dasselbe  auf  etwa  2  Cm.  in  seiner  ganzen 
Dicke  völlig  zerquetscht,  in  eine  weichbreiige  Masse  umgewandelt,  in  der 
mikroskopisch  ausser  einzelnen  rothen  Blutkörperchen  nichts  Charakteristi- 
sches mehr  zu  erkennen  ist.  Oberhalb  und  unterhalb  der  zerquetschten 
Stelle  ist  das  Rückenmark  blutreicher,  ebenso  sind  die  weichen  Häute  im 
Bereiche  des  Halsmarks  mit  diffusen  Extravasaten  durchsetzt,  nirgends  aber 
zerrissen. 

Die  Galea  ist  blutig  suffundirt  und  ödematös  durchtränkt.  Auf  der 
Scheitelhöhe  zeigt  sich  eine  3  Cm.  hinge  Risswunde ;  daneben  nach  vom 
eine  diffuse  Quetschung  der  Haut  Unter  dem  Tentorium  befindet  sich  ein 
wenig  leicht  getrübte  Flüssigkeit.  Gefässe  und  Nt^rven  der  Basis  sind  ohne 
Veränderungen.  Das  Gehirn  ist  mit  der  Innenfläche  der  Dura  fest  ver- 
wachsen. Das  Schädeldach  zeigt  keine  Veränderungen,  die  Knochen  sind 
fest,  die  Nähte  geschlossen.  Die  grossen  Venen  der  weichen  Hirnhäute  sind 
stark  gefüllt  Die  Ventrikel  sind  frei,  die  Hirnsnbstanz  weich,  etwas  öde- 
matös glänzend.  Die  Plexus  chorioidei  reichlich  gefüllt.  Herderkrankungen 
sind  nicht  vorhanden,  ebenso  ist  die  Schädelbasis  ohne  Veränderungen.  Der 
Bruch  der  Halswirbelsäule  zieht  sich  quer  durch  den  Körper  des  7.  Halswirbels. 
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Epikrise. 

In  dem  vorliegenden  Fall  war  das  Rückenmark  etwas  tiefer  als 
in  dem  vorausgehenden,  nämlich  in  dem  untersten  Theile  des  Hals- 
marks, gerade  unterhalb  der  Halsanschwellung,  in  der  Ausdehnung 
von  etwa  2  Gm.  nicht  infolge  einer  Luxation,  sondern  durch  Bruch 
des  Wirbelkörpers  in  der  Richtung  von  vom  nach  rückwärts  derart 
Yöllig  abgequetscht,  dass  jede  fernere  Leitung  durch  dasselbe  auf- 
gehoben war.  Die  in  der  Krankengeschichte  geschilderten  Erschei- 
nungen, in  erster  Linie  die  Störungen  in  den  sensiblen  wie  motori- 
schen Bahnen  des  Rumpfes  und  der  Glieder,  Hessen  sich  gleich  nach 
der  Verletzung  ganz  dem  anatomischen  Sitze  derselben  entsprechend 
wahrnehmen;  dieselben  waren  natürlich  nicht  in  ganz  gleicher  Weise 
ausgebreitet  wie  in  dem  früheren  Fall,  weil  dort  die  Läsion  weiter 
nach  aufwärts  reichte.  Die  vasomotorischen  Nerven  erwiesen  sich 
ebenfalls  als  gelähmt,  denn  es  bestand  von  Anfang  an  Priapismus; 
gewiss  hätte  man  sich  auch  von  der  erhöhten  Temperatur  in  dem 
gelähmten  Theile  überzeugen  können,  von  der  verlangsamten  Circu- 
lation  in  denselben,  man  scheint  aber  dieses  Verhalten  nicht  berück- 
sichtigt zu  haben.  Der  Orad  der  Beschädigung  der  trophischen 
Nerven  konnte  natürlich  nicht  eruirt  werden,  weil  die  Zeit  des  Wei- 
terlebens eine  zu  kurze  war,  um  über  die  verminderte  Ernährung 
der  paralytischen  Theile,  über  Neigung  zum  Decubitus  u.  s.  w.  Be- 
obachtungen anzustellen. 

Eine  interessante  Erscheinung  ist  die  von  Anfang  an  bemerkte 
starke  Verengerung  beider  Pupillen,  bei  Mangel  an  Reaction  gegen 
das  Licht.  Dieses  Verhalten  entspricht  ganz  dem  Sitze  der  Läsion 
und  der  damit  verursachten  Störung.  Die  zum  Kopfe  ziehenden,  von 
der  grauen  Substanz  des  Rückenmarks,  vom  obersten  Brustmark  ent- 
springenden, den  Sympathicus  passirenden  Fasern,  welche  das  Gang- 
lion ciliare  versehen,  waren  hier  grösstentheils  zertrümmert,  weshalb 
der  Oculomotorius  (die  Radix  motoria  des  Ganglion  ciliare)  das 
Uebergewicht  ausübte.  Im  anderen  Falle,  in  welchem  an  den  Pupillen 
nichts  wahrzunehmen  war,  befand  sich  die  Läsion  höher  oben  und 
konnten  deshalb  diese  Fasern  noch  in  die  Halsganglien  unversehrt 
gelangen  und  von  dort  weiterziehen,  ihren  Verrichtungen  vorstehen. 

Die  Verlangsamung  des  Pulses  gleich  nach  der  Verletzung  und 
im  weiteren  Verlaufe  bis  zum  Eintritt  der  völligen  Bewusstlosigkeit 
des  Patienten,  bis  derselbe  in  Agone  lag,  hat  ihren  Grund  ebenfalls  in 
der  beträchtlichen  Läsion  an  der  Stelle,  an  welcher  die  accelerirenden 
Herznerven  in  der  grauen  Masse  der  Medulla  entspringen.  Da  diese 
nicht  mehr  functioniren  konnten,  so  gewannen  die  Hemmungsfasem 
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(VagoB  and  Accessorins)  die  Vorhand  and  sank  somit  die  Polsfre- 
qnenz  herab  and  persistirte  aach,  bis  bei  der  später  eingetretenen 
Darehfeachtang  des  Gehirns,  ttberhaapt  der  oberhalb  der  Verletzang 
gelegenen  CentralbezirkOi  namentlich  des  verlängerten  Marks  mit  dem 
Athemeentram  and  den  Ursprangskemen,  die  genannten  Nerven  in 
Mitleidenschaft  gezogen  and  in  ihren  Fanctionen  wesentlich  beein- 
trilchtigt  wnrden.  Das  Herz  warde  hierdarch  vorzugsweise  aaf  die 
seiner  Mascalatur  angehörenden  Nerven  angewiesen ,  schlag  deshalb 
bei  kleinem  Palse  wieder  schneller  and  stellte  erst  seine  Thätigkeit 
ein,  als  das  Athemeentram  völlig  erschöpft  war.  —  Erbrechen  fehlte, 
weil  die  Accessoriaswarzeln ,  welche  so  tief  heranter  gehen,  nicht 
gereizt,  sondern  vernichtet  waren. 

Die  Erhöhang  der  Körpertemperatar,  welche  sich  am  Morgen 
des  zweiten  Tages  mit  41^  G.  bemerkbar  machte  —  im  Laafe  des 
ersten  Tages  scheint  keine  Wärmeveränderang  eingetreten  za  sein, 
da  hierüber  in  der  Krankengeschichte  nichts  eingezeichnet  ist^  — 
kann  nicht  der  Läsion  des  Rückenmarks  an  and  für  sich,  etwa  der 
Zerqaetschang  einer  bestimmten  Stelle  derselben,  an  welcher  das 
Wärmecentram  localisirt  wäre,  zageschrieben  werden,  weil  alsdann 
die  Temperatur  hätte  sogleich  fallen  müssen,  aach  nicht  einer  Ver- 
letzang in  dichter  Nähe  des  Centrams  and  einer  hierdarch  bewerk- 
stelligten sofortigen  Beizang  desselben,  da  sowohl  eine  aagenblick- 
liche  Wärmeerhöhang  nicht  bestand,  als  aach  die  Abqaetschang  des 
Marks  in  beträchtlicher  Entfernang  von  jenem  Bezirke,  in  welchen 
man  das  Temperatarcentram  bisher  verlegte,  statthatte.  Abgesehen 
der  schweren  Beschädigang  der  Medalla  waren  bei  dem  Patienten, 
der  bei  dem  Starze  mannigfachen  Insalten  aasgesetzt  war,  verschie- 
dene weitere  Verletzangen  wahrzanehmen,  wie  Brach  darch  das 
Stemodavicalargelenk ,  blatige  Darchtränkang  des  Bindegewebes  im 
Mediastinum  anticam,  der  Brastmaskeln,  des  Herzbeateis,  der  Pleura, 
Blutreichthum  in  den  Unterlappen  der  Langen,  femer  blutige  Infil- 
tration der  Halsgebilde,  theilweise  wirkliche  Zertrümmerung  der 
Musculatur  daselbst,  ausgedehnter  Bluterguss  in  dem  retropharyngealen 
Bindegewebe  bis  in  das  mediastinale  herab.  Ueber  die  Beschaffen- 
heit des  unteren  Halsganglions  des  Sympathicus,  welches  sich  zwi- 
schen dem  Processus  transversus  des  7.  Halswirbels  und  dem  Hals 
der  ersten  Rippe  befindet  und  von  welchem  der  Nerv,  cardiacus  in- 
ferior entspringt,  ist  leider  in  dem  SectionsprotokoU  nichts  mitge- 
theilt,  obgleich  sich  der  Bluterguss  bis  in  diese  Gegend  hin  ausge- 

1)  Nachträglich  warde  mir  mitgetheilt,  dass  die  Temperatar  am  ersten  Abend 
36,5®  C.  betrog,  was  fflr  die  Richtigkeit  meiner  Benrtheüang  spricht. 
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breitet  hatte.  Das  Bttckenmark  war  oberhalb  der  Abqnetsohang 
sehr  blutreich,  desgleichen  auch  seine  HttUen  ;Qnter  dem  Tentorium 
fand  sich  in  der  Schädelhohle  trttbe  Flüssigkeit,  die  Venen  and  Plex. 
chorioidei  des  Gehirns  waren  reichlich  mit  Blut  gefliUt,  das  Gehirn 
selbst  zeigte  auf  dem  Schnitte  ödematösen  Glanz. 

Hieraas  können  wir  gewiss  ersehen,  dass  es  sich  nicht  am 
Beeinträchtigung  der  Fanction  einer  kleinen  Stelle  handelte,  sondern 
dass  sich  von  yomeherein  viele  schädliche  Einflüsse  Geltang  ver- 
schafften and  gemeinschaftlich  den  raschen  tödtlichen  Verlauf  an- 
bahnten. Die  Trennung  des  Bückenmarks  allein  in  der  Höhe  der 
unteren  Hälfte  des  Plexus  brachialis  hätte  an  und  für  sich  den  Tod 
nicht  so  schnell  herbeigeführt,  weil  vorerst  der  Nerv,  phrenicus,  unter- 
stützt von  verschiedenen  intacten  Bahnen,  die  Athembewegungen 
noch  ermöglichen  konnte,  es  muss  vielmehr  angenommen  werden, 
dass  bei  dem  schwer  lädirten,  tief  ergriffenen  Patienten  sich  rasch 
eine  allgemeine  fieberhafte  Beaotion,  welche  sich  durch  baldige  Be- 
wusstlosigkeit  und  hohe  Temperatur  zu  erkennen  gab,  einstellte, 
dass  sich  der  Beiz  von  dem  im  Zustande  der  Hyperämie  befinden- 
den lädirten  Bückenmarke  aus  in  den  bekannten  Bahnen  bis  zu  dem 
durch  vorausgegangene  Erschütterung  bereits  beleidigten  Gehirn  fort- 
setzte und  daselbst  bei  veränderter  Thätigkeit  der  vasomotorischen 
Nerven  einerseits  zu  Ausscheidungen  seröser  Flüssigkeit  und  zu  Er- 
regung des  thermischen  Gentrums,  welches  nach  den  Versuchen  von 
Aronsohn  und  Sachs  seinen  Sitz  an  der  medialen  Seite  des  Cor- 
pus striatum  haben  soll,  andererseits  in  anderen  Eörpertheilen  durch 
Verletzung  der  Gefässe  zu  einer  Beschickung  von  Wärmeabfnhr 
Veranlassung  gab.  Eine  Myelitis  ascendens  peracuta  im  Stadium 
der  Fluxion,  der  Hyperämie,  nicht  der  Erweichung  der  Nervensub- 
stanz, welche  auch  das  Gehirn  sogleich  in  Mitleidenschaft  zog,  muss 
deshalb  als  die  Hauptursaehe  des  schnell  tödtenden  Verlaufes  und 
der  am  zweiten  Tage  beobachteten  beträchtlichen  Temperatursteige- 
rung angesehen  werden. 

Der  Nachlass  des  Priapismus  im  letzten  Stadium  erklärt  sich 
durch  den  infolge  der  schwachen  Herzthätigkeit  verminderten  Blnt- 
zufluss  zu  den  cavemösen  Körpern  und  durch  den  hierdurch  erleich- 
terten Abfluss  aus  denselben. 

13.  Myelitis  ascendens  infolge  sich  weiterverbreitender  Neuritis  ncxh 
vorausgegangenem  Trauma. 

Der  anaasgebildete  Masketier  Gfiss  vom  Begiment  114  war  ungefähr 
3  Jahre  vor  seiner  Einstellnng  von  einem  Baame  aaf  einen  Lattenzaun  ge- 
fallen and  spiesste  sich  dabei  ein  Stück  Latte  in  die  linke  Unterbaacbgegend, 
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80  da88  der  fremde  Körper  mit  den  eingestfllpten  Kleidern  stecken  blieb 
und  erat  von  den  zu  Hülfe  Eilenden  heraoBgesBOgen  wurde.  Anfangs  be- 
wusstlos,  war  der  Verletzte  8  Wochen  infolge  der  Baachverletznng  krank; 
es  Hess  sich  an  ihm  nur  eine  allgemeine  Hyperästhesie  als  Folge  der  Er- 
schütterung des  Nervensystems  wahrnehmen.  Die  vorfibergehende  Fanctions- 
störnng  der  Blase  nnd  des  Mastdarmes  dürfte  mit  der  Baachverletznng  in 
directen  Zusammenhang  gebracht  werden.  Nach  2  Monaten  konnte  Patient 
als  geheilt  gelten,  denn  es  wurden  keinerlei  Btdrnngen  auch  bezüglich  der 
Motilität  wahrgenommen.  Bei  der  Einstellung  wurde  über  der  linken  Hüft- 
beuge eine  3  Cm.  lange  nnd  1  Cm.  breite  schlafils,  nicht  verwachsene  Narbe 
bemerkt,  Krankheitserscheinungen  dagegen  nicht  beobachtet  Nachdem  der 
p.  Güss  6  Monate  gedient  hatte,  ohne  sich  krank  zu  melden,  verspürte  er 
seit  Anfang  April  Müdigkeit  in  den  Beinen,  vom  Rücken  nach  dem  Ober- 
schenkel ausstrahlende  Schmerzen,  die  erst  später  bis  in  die  Füsse  gingen. 
Dann  traten  heftige  Schmerzen  in  den  Knien  auf;  anfangs  konnte  Patient 
noch  leidlich  gehen,  später  wurden  die  Bewegungen  immer  unbeholfener. 
Es  traten  neben  den  geschilderten  Erscheinungen  noch  Appetitlosigkeit, 
Kopfschmerzen  nnd  Unruhe  im  ganzen  Körper  auf.  Am  21.  April  1885 
wurde  Patient  ins  Lazareth  aufgenommen. 

Stat.  praes.:  Gesicht  erscheint  lebhaft  geröthet,  die  Augen  glänzend 
nnd  unruhig  bewegt  Die  Musculatur  ist  massig  entwickelt  Die  Beine  sind  im 
Knie  gebeugt,  die  Knie  bei  Berührung  und  Bewegung  schmerzhaft  Bei  passi- 
ven Bewegungen  sind  die  Gelenke  frei  und  die  Glieder  können  ungehindert  be- 
wegt werden.  Die  Haut  der  unteren  Extremitäten  zeigt  abnorme  Sensibilität,  an 
den  Fnsssohlen  Ameisenkriechen,  Berührung  schmerzhaft,  Nadelstiche  ood 
Kneifen  sehr  lebhaft  schmerzhaft  empfunden.  Haut  und  Muskeln  reagiren  auf 
den  inducirten  Strom  sehr  stark  mit  längeren  Nachzuckungen.  Die  sämmtli- 
chen  Lendenwirbel  sind  schmerzhaft,  am  stärksten  die  oberen.  Dabei  besteht 
eine  Art  schmerzhaftes  Gürtelgefühl,  von  den  Lendenwirbeln  nach  der  un- 
teren Bauchseite  ausgehend,  am  stärksten  an  der  linken  unteren  Bauch- 
seite und  Hüftbenge  angegeben.  Die  ausgestreckten  Arme  zittern  bei 
geschlossenen  Augen  stark.  Auf  die  Füsse  gestellt,  steht  Patient  mit  stark 
gespreizten  und  in  den  Knien  gebeugten  Beinen,  muss  sich  nach  kurzer  Zeit 
mit  den  Händen  anhalten,  zittert  lebhaft.  Bei  geschlossenen  Augen  fängt 
er  schnell  an  zu  schwanken  und  würde,  wenn  er  nicht  gehalten  würde, 
umfallen.  Bei  Gehversuchen  schreitet  er  breitbeinig  mit  gebeugten  Knien 
auf  den  Fussspitzen  langsam  vorwärts  nnd  versucht  sich  zu  halten.  Tem- 
peratur ist  normal,  Puls  zeigt  nichts  Besonderes.  Patient  klagt  über  Schwindel- 
gefuhl,  Kopfweh,  Appetitlosigkeit  und  Mattigkeit  Ueber  der  rechten  Leiste 
eine  3  Cm.  lange,  1  Cm.  breite  schlaffe  Narbe. 

22.  April.  Patient  erhält  ein  lauwarmes  Bad.  Die  elektrische  Prü- 
fung ergibt  erhöhte  sensible  und  musculäre  Reizbarkeit  Urin  nnd  Stuhl 
ist  verhalten.  Die  Blase  kann  nur  nach  längerer  Zeit  bei  starker  Füllung 
entleert  werden.  Der  Urin  soll  länger  nachtröpfeln.  Stuhlgang  nach  Infus, 
senn.  comp,  nnd  Jodkali.  Eisblase  an  den  Lenden-  und  unteren  Brust- 
wirbeln.   Temperatur  erhöht  (37  %  Puls  72. 

23.  April.  Appetitlosigkeit  noch  vorhanden.  Die  Schmerzen  in  den 
Oberschenkeln  und  Knien  sind  dieselben.  Ueberhaupt  keine  Veränderung. 
Schlaf  ist  unruhig  gewesen.     Im  Urin  keine  abnormen  Bestandtheile. 
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24.  April.  Die  Schmersen  im  Rflcken  haben  sich  nach  oben  aof  die 
untersten  Bniatwirbel  fortgesetst.  Die  Eiaapplication  wird  ebenfalls  bis 
weiter  nach  oben  aasgedehnt  Abfflhrmittel  bewirken  Stahlgang.  Etwas 
Hasten  mit  graaweissliohem  Aaswarf.  Die  Hyperästhesie  nimmt  aagen- 
seheinlioh  ab.  Kneifen  and  Nadelstiche  weniger  stark  schmerzhaft  em- 
pfanden. Die  Bewegnngen  gehen  langsam,  doch  etwas  besser.  Schmerzen 
im  Knie  bestehen  fort 

25.  April  Die  Kopfschmerzen  sind  verschwanden  and  der  Appetit 
ist  etwas  besser,  doch  besteht  kein  grosses  Nahrnngsbedttrfniss.  Fflr  Stahi- 
gang  mnss  immer  noch  kflnstlich  gesorgt  werden.  Wirbel  sind  noch 
schmerzhaft,  doch  scheint  die  Empfindlichkeit  noch  weiter  nach  oben  an 
der  Wirbelsäale  fortgeschritten  za  sein.  Eisblasen-  und  Jodkaligebraach 
fortgesetzt 

26.  April.  Die  Lendenwirbel  sind  bei  Drack  weniger  schmerzhaft, 
dagegen  die  beiden  nnteren  Brnstwirbel  noch  in  der  früheren  Weise.  Ein- 
reiben der  Gegend  der  ganzen  Wirbelsftale  mit  graaer  Salbe. 

27.  April.  Die  Schmerzen  in  den  nnteren  Extremitäten  sind  geringer 
geworden,  aach  die  Knie  weniger  schmerzhaft.  Die  Beine  können  besser 
gehoben  werden,  dagegen  heftigere  Schmerzen  in  der  linken  Htlftbenge 
nnd  nnteren  Baachseite.  Ameisenkriechen  in  den  Fasssohlen  hört  anf.  Pals 
langsam  (60),  Hasten  geringer. 

28.  April.  Die  Bewegnngen  in  den  Beinen  geben  etwas  besser,  die 
Schmerzen  in  den  Knien  sind  geringer.  Beine  können  infolge  dessen 
besser  gestreckt  werden.  Mnscnlatnr  vibrirt  and  zackt  nach  knrzen  Schlä- 
gen mit  der  flachen  Hand  aaffallend  lang.  Die  Hyperästhesie  ist  völlig 
geschwunden.  Die  Perception  bei  Berfihrungen  der  Hant  erscheint  ver- 
langsamt. Das  Zittern  in  den  Armen  besteht  fort  Schlaf  öfter  nnter- 
brochen,  die  Fassspitzen  scheinen  nach  nnten  nnd  innen  zu  sinken.  Die 
Schmerzen  im  Rücken  haben  grösstentheils  anfgebört.    Medication  dieselbe. 

30.  April.  Die  Sensibilität  der  Hant  an  den  Zehen  ist  bedentend 
herabgesetzt,  Streichen  nnd  leichtes  Kneifen  wird  nicht  empfanden,  da- 
gegen noch  Nadelstiche,  ebenso  an  der  Fnsssohl^.  Bewegangen  langsam. 
Schmerzen  in  den  Knien  gering. 

1.  Mai.  Patient  kann  besser  gehen,  spreizt  die  Beine  nnr  noch  in 
geringem  Maasse  nnd  tritt  mehr  mit  den  Fasssohlen  anf,  Knie  noch  massig 
gebengt,  beim  Gehen  ist  noch  grosse  Unsicherheit  vorhanden,  der  vordere 
Theil  der  Fasssohle  and  Zehen  schleifen  am  Boden.  Tanbes  Gefühl  in 
den  Fnsssohien  beim  Anftreten.  Am  Fassrücken,  Zehen,  hinteren  Seite 
der  Wade  bis  znr  Kniekehle  ist  das  Tastgefühl  (Streichen  ^  leichtes  Knei- 
fen, seichte  Nadelstiche)  aafgehoben.  Tiefere  Stiche  nnd  stärkeres  Knei- 
fen wird  langsamer  nnd  geringer  empfanden.  Schwanken  bei  geschlossenen 
Angen.  Der  Leib  erscheint  noch  aafgetrieben,  der  Stahlgang  verhalten, 
die  Blase  ist  gefallt,  doch  behauptet  Patient,  gut  nriniren  za  können. 
Blaseninhalt  hat  keine  abnormen  Beimengnngen.  Appetit  ist  besser,  infns. 
sen.  comp.,  Ung.  Hydrarg.  ein.,  Jodkali.  Die  Eisblase  wird  weggelassen, 
fieberfrei. 

2.  liai.  Die  nntersten  Brnstwirbel  sind  noch  empfindlich.  Die  Anästhe- 
sie in  den  Füssen  nnd  Unterschenkeln  nimmt  zn.  Mnscalatar  ist  für  ge- 
wöhnlich schlaff,  doch  beginnt  nach  Anspannen  derselben  ein  dentlich  sicht- 
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bttes  SStteni  und  Vibrires  an  den  EztremititteD  wie  am  Rumpf.  Scbmeraen 
in  der  linkeo  aoteren  Banchseite  bestehen  fort,  ebenso  das  Anfgetriebensein 
des  Baaches,  Hosten  nnbedeutend.  Btohigang  aof  Inf.  sennae.  Allgemein- 
befinden and  Appetit  ist  besser.  Schlaf  nicht  ohne  Unterbrechung.  Eis- 
beutel nur  auf  einige  Stunden  aj^Ueirt.  Die  Wirbel  sind  nicht  mehr 
scbmershaft. 

3.  Mai.  Patient  hat  wieder  unruhig  geschlafen.  Die  unteren  Extre- 
mitäten ktonen  besser  gehoben  werden,  doch  sind  die  Bewegungen  lang- 
sam. Die  Fussspitzen  siniten  nach  unten  und  innen,  Sohle  stdit  mehr  nach 
innen.  (Equino-varussteliong).  Anftsthesie  besteht  fort.  Leib  weniger  auf- 
getrieben.   Temperatur  bleibt  normal.    Knie  nicht  schmershaft. 

4.  Mai.  Die  Anftsthesie  ist  an  dem  linken  Beine  stftrker  aus- 
geprägt wie  rechts.  Am  Fussrflcken  und  an  der  vorderen  Seite  des  Unter- 
schenkels werden  Stiche  in  geringerem  Grade  empfunden.  Das  Schwanken 
und  Zittern  besteht  fort.  Im  Rflcken  bestehen  keine  Schmerzen,  auch  in 
der  Bauchgegend  sind  sie  massiger. 

6.  Mai.  Sensibilität  an  den  Zehen,  Fnsssohle  und  Rücken  deutlich 
nachweisbar.  Streichen  und  Stiche  werden  empfunden  bis  auf  eine  circum- 
Scripte  Stelle  vor  dem  äusseren  linken  KnOchel  und  der  hinteren  Seite  des 
Unterschenkels.  Schmerzen  im  Bauche  geringer.  Das  Gehen  ist  besser, 
Ffisse  werden  weniger  geschleift,  Knie  gestreckt,  das  Taubsein  der  Fnss- 
sohle wird  nicht  bemerkt.  Dagegen  besteht  das  Muskelzittern  nach  Rei- 
zungen und  Anstrengungen  überall  gleichmftssig  fort,  ebenso  das  Schwanken 
bei  geschlossenen  Augen.  Patient  fühlt  sich  wohler.  Puls  weich.  Sehr 
reichlicher  StuhL 

10.  Mai.  Schmerzen  im  Kopf  bei  Bewegungen  desselben.  Halswirbel 
bei  Druck  auf  die  Domfortsfttze  schmerzen  und  breiten  sich  vom  Halse  nach 
der  Schulter  und  Oberarm  aus.  Linke  Hand  und  Arm  kraftlos  und  zittert 
stark.  Druck  der  linken  Hand  sehr  schwach  und  mit  heftigem  Zittern 
begleitet.  Rechts  werden  keine  abnormen  Verhältnisse  angegeben.  Sensi- 
bilität nachweisbar  nicht  verändert.  In  den  Unterschenkeln  stellt  sich  die 
Sensibilität  wieder  her,  links  in  geringem  Grade.  Puls  ist  unregelmässig, 
bald  langsamer,  bald  etwas  schneller.    Kalte  Umschläge. 

11.  Mai.  Schmerzen  im  linken  Oberarm  geringer,  Kraftlosigkeit  und 
Müdigkeit  in  der  linken  oberen  Extremität  besteht  fort.  Pupillen  stark 
erweitert.  Kopfschmerzen  haben  aufgehört  Einreiben  der  Halswirbel- 
gegend mit  grauer  Salbe.  Eis  in  den  Nacken.  Klagt  über  Beklemmungen 
der  Brust.    Athmungsmuskeln  bewegen  sich  normal.    Temperatur  37,7^ 

12.  Mai.  Die  Schmerzen  im  Nacken  sind  unbedeutender,  ebenso  im 
Arm.    Keine  Beklemmungen.    Temperatur  37,2^ 

13.  Mai.  Im  linken  Arm  Sensibilität  herabgesetzt,  linke  Hand  und 
Arm  sehr  kraftlos.  Zittern  wird  noch  stärker.  Keine  Schmerzen  im 
Nacken.     Das  Gefühl  in  den  unteren  Extremitäten  ist  besser. 

16.  Mai.    Die  Schwäche  im  linken  Arm  und  Hand  bat  zugenommen. 

19.  Mai.  Einige  Tage  später  ist  der  Druck  der  linken  Hand  kräfti- 
ger.    Der  allgemeine  Zustand  bessert  sich  wesentlich. 

20.  Mai.  Die  Besserung  des  Zustandes  schreitet  fort.  Das  Schwan- 
ken bei  geschlossenen  Augen  ist  viel  geringer  und  tritt  später  ein.     Die 
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Bewegungen  sind  gleiehmftssiger  und   kräftiger.    Das  Zittern  iat  weniger 
bemerkbar. 

30.  Mai*-  Patient  steht  anf.  Zncknngen  der  Muskeln  schwächer,  fin- 
den sich  anch  im  Gesicht,  namentlich  an  den  Lippen.  —  Ende  Jani  1885 
wnrde  der  p.  Gflss  als  dienstnnbranchbar  eingegeben.  Es  bestand  an 
krankhaften  Erseheinnngen  eine  lebhaft  rothe  Gesichtsfarbe,  eine  eigen- 
thllmliehe  Unruhe  des  ganzen  Körpers,  beständige  fibrilläre  Zuckungen  be- 
sonders in  den  Muskeln  des  Gesichts  und  der  Arme.  Bei  geschlossenen 
Angen  tritt  leichtes  Schwanken  des  Körpers  ein. 

Epikrise. 
Der  Zasammenhang  der  geschilderten  Myelitis  ascendens  mit  der 
drei  Jahre  vorher  stattgehabten  Verletzung,  welche  während  des 
Heilverlaofes  keine  wesentliche  Betheiligung  des  Rückenmarks  zu 
erkennen  gab,  kann  nur  mittelst  einer  schleichenden  Neuritis,  die 
sich  im  Gebiete  der  früheren  Läsion  entwickelte  und  allmählich  anf 
das  Gentralorgan  selbst  fortgepflanzt,  erklärt  werden.  Die  oberhalb 
des  Poupart'schen  Bandes  und  ausserhalb  des  Peritoneums  tief  in 
den  Unterleib,  im  Bereiche  des  Ileopsoas  gegen  die  Synchondrosis 
sacroiliaca  hin  eingedmngene  Wunde  dttrfl;e  neben  Beleidigung  eini- 
ger Aeste  des  Nervus  cruralis  durch  Bildung  von  ausgebreiteten 
Narbensträngen  eine  gewisse  Störung  in  der  Gebrauchsfähigkeit  der 
Mnscnlatur  und  dementsprechend  eine  erhöhte  Vulnerabilität  nach  sich 
gezogen  haben,  welche  sich  aber  nicht  wesentlich  bemerkbar  machte, 
so  lange  Patient  nur  seinen  gewöhnlichen  Geschäften  nachging.  Durch 
die  erhöhte  Muskelthätigkeit,  durch  die  anstrengenden  Bewegungen, 
besonders  der  unteren  Gliedmassen,  welche  im  Militärdienst,  nament- 
lich in  der  Ausbildungsperiode  der  jungen  Mannschaft  ohne  Unter- 
brechung von  dem  Einzelnen  gefordert  werden,  dürfte  sich  ein  schlei- 
chender Reiznngszustand  in  einzelnen  Aesten  des  Lumbal-  und  Sa- 
cralgeflechtes,  anfänglich  in  solchen  des  Nervus  cruralis  angebahnt 
haben,  welcher  sich  alsdann  als  Neuritis  chronica  centripetal  zuerst 
auf  den  untersten  Theil  des  Rückenmarks  im  Bereiche  der  Ursprünge 
der  Lumbal-  und  Sacralnerven  übertragen  und  allmählich  weiter 
nach  aufwärts  als  eine  wirkliche  functionelle  Myelitis  fortgepflanzt 
hatte;  denn  von  einer  Meningitis  spinaUs  zeigten  sich  gar  keine  Er- 
scheinungen, weder  die  eigen thümliche  Steifigkeit,  noch  reissende 
Schmerzen  u.  s.  w.  Wenn  auch  die  Myelitis  von  dem  Lumbaltheile 
an  den  ganzen  Querschnitt  des  Rückenmarks  nach  und  nach  in  milder 
Weise  einnahm,  so  Hessen  sich  doch  die  Störungen  vorzugsweise  auf 
der  linken  Seite,  also  jener  der  vorangegangenen  Verletzung  deut- 
licher erkennen,  was  dafür  spricht,  dass  ein  gewisser  Zusammenhang 
des  Leidens  mit  der  alten  Läsion  bestand.     Die  Beeinträchtigung 
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der  fanctionellen  Verrichtungen  machte  sich  ganz  besonders  in  ein- 
zelnen Bahnen  des  Lumbal-  und  Sacralgefleehtes  bemerkbar  und  per- 
sistirte  daselbst  auch  am  längsten.  Sowohl  einzelne  Aeste  des  Nerv, 
cruralis  versagten  ihren  Dienst,  als  später  auch  solche  des  Nerv, 
ischiadicus,  wie  besonders  der  Nerv,  cutaneus  snrae  medius  und  cnta- 
neus  surae  internus,  der  Cutaneus  pedis  medius,  Zweige  des  Nervus 
peroneus,  femer  noch  der  Nerv,  suralis,  ein  Ast  des  Nerv,  tibialis. 
Der  Fall  liefert  den  Beweis,  dass  selbst  nach  längerer  Zeit  pe- 
ripherische Beleidigungen  von  Nerven  ihre  nachtheiligen  Folgen  auf 
das  Centralorgan  nachträglich  noch  äussern  können,  wenn  sich  nämlich 
schädliche  Einflösse  in  aussergewOhnlicher  Weise  geltend  machen. 

Schlassbetrachtangen. 

Aus  den  vorausgeschickten  Bemerkungen  und  der  kritischen  Be- 
leuchtung der  mitgetheilten  Krankengeschichten  ist  zu  ersehen,  dass 
bei  Besichtigung  und  Untersuchung  von  Bflckenmarksverletzten  eme 
gewisse  Reihe  von  Symptomen  von  Seiten  des  Arztes  ins  Auge  ge- 
fasst  werden  muss,  um  nach  richtiger  Auslegung  derselben  in  der 
Diagnose  möglichst  sicher  zu  werden.  Bevor  man  deshalb  eine  ört- 
liche manuelle  Exploration  der  etwa  beschädigten  äusseren  Partien 
vornimmt,  bevor  man  die  einzelnen  Stellen  abtastet  und  nach  etwaigen 
Continuitätsstörungen  des  Skelets  forscht,  muss  man  bei  Betrach- 
tung des  Körpers,  abgesehen  der  Berücksichtigung  des  Allgemein- 
befindens, etwaigen  Bestehens  von  Shocksymptomen,  nach  den  allen- 
fallsigen Functionsstörungen  und  sonstigen  Veränderungen  Umschau 
halten.  Während  geeignete  Fragen  an  den  Patienten  gestellt  werden, 
hat  rasch  das  Auge  vom  Scheitel  bis  zur  Fusssohle  herab  die  ge- 
botenen Erscheinungen  aufzufassen  und  sich  mit  denselben  vertraut 
zu  machen.  Geschieht  dies  in  umsichtiger  Weise,  so  kann  man  sich, 
ohne  dem  Verletzten  viele  Schmerzen  oder  unter  Umständen  Schaden 
zu  verursachen,  von  der  Art  der  Läsion,  ihrer  Ausbreitung,  eventuell 
ihrer  Schwere  und  Gefährlichkeit  überzeugen. 

Die  hauptsächlichsten  Symptome  betreffen,  wenn  man  von  jenen 
einer  gleichzeitigen  hochgradigen  Gehirnerschütterung,  eines  etwaigen 
Shocks,  einer  inneren  Blutung  u.  s.  w.  abstrahirt,  vorzugsweise  die 
functionellen  Störungen,  nämlich  hauptsächlich  die  Lähmungen  im 
Bereiche  der  verschiedenen  Leitungssysteme  und  Ner- 
venbahnen. Die  Paralyse  der  sensiblen  Nerven  tritt  im  Allge- 
meinen nicht  so  intensiv  wie  jene  der  motorischen  auf,  da  gewöhn- 
lich die  Vorder-  und  Seitenstränge  der  Medulla  beim  Insulte  mehr  Noth 
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leiden  als*  die  hinteren. '  Bei  Fractaren  der  WirbelkOrper,  bei  Luxa- 
tionen nach  Zerreissnng  der  Bandscheiben  wirkt  die  Gewalt  nament- 
lich von  der  ventralen  Seite  ans  direct  auf  die  motorischen  Bahnen 
ein  nnd  lädirt  dieselben  and  die  Vordersäalen  der  grauen  Substanz 
mehr  als  die  hinteren  Abschnitte;  auch  bei  der  forcirten  Hyperexten- 
sion  der  Wirbelsäule,  bei  zu  starken  Rückwärtsbeugungen  sind  bei 
der  Dehnung  und  Zerrung  der  Mednlla  die  gegen  die  Wirbelkörper 
hin  gelegenen  motorischen  Bahnen  grösserer  Beschädigung  ausgesetzt 
als  die  Hinterstränge,  welche  nämlich  in  die  nicht  gespannte  concave 
Linie  des  Bogens  fallen.  Es  handelt  sich  hierbei  oft  weniger  um 
die  liteion  der  Faserzüge  selbst  als  um  die  Aufhebung  ihrer  Verbin- 
dungen mit  den  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  und  dem  ent- 
sprechend um  die  Beschaffenheit  der  Vorder-  und  Hinterhömer. 

Wenn  die  Beschädigung  des  Rückenmarks  eine  schwere  und 
aasgebreitete  ist,  so  macht  sich  die  Lähmung  der  sensiblen  Bah- 
nen in  gleicher  Ausdehnung  bemerkbar  wie  jene  der  motorischen. 
Hin  und  wieder  nimmt  man  an  der  Grenze  der  Paralyse  eine  Rand- 
zone, in  welcher  sich  Hyperästhesie  nachweisen  lässt,  wahr;  immer 
ist  aber  dies  nicht  der  Fall,  und  erweisen  sich  häufig  die  Empfin- 
dungen dicht  an  der  Grenze  der  Lähmung  wieder  als  ganz  normale. 
In  viel  günstigerer  Weise  gestaltet  sich  der  Rückgang  der  Lähmung 
in  den  sensiblen  Bahnen  als  in  den  motorischen,  denn  auch  bei  ganz 
gleichartiger  Ausbreitung  derselben  nach  dem  Insulte  erholt  sich  die 
Sensibilität  frühzeitiger,  oft  schon  nach  vier  Wochen,  gewinnt  das 
Empfindungsvermögen  wieder  an  Feinheit,  Schärfe  und  Ausbreitung. 
Je  nach  der  Art  der  Läsion  kann  eine  vollkommene  Rückbildung  zu 
Stande  kommen,  meistens  aber  tritt  bei  wirklich  schwerer  Läsion 
nach  einer  gewissen  Zeit  ein  Stillstand  in  der  Besserung  ein  und  ver- 
harrt alsdann  die  Störung  in  unveiündertem  Grade.  Der  sich  gün- 
stiger gestaltende  Unterschied  in  dem  Verhalten  der  fanctionellen 
Beeint^htigungen  der  sensiblen  Bahnen  ist,  abgesehen  des  schon 
hervorgehobenen  eingreifenderen  ursächlichen  Momentes,  in  dem  ana- 
tomischen Bau  des  Rückenmarks  und  in  dem  Verlauf  der  sensiblen 
Fasern  begründet.  Von  jeder  in  den  Markmantel  der  Medulla  ein- 
getretenen hinteren  Wurzel  zieht  nämlich  ein  grosser  Faserantheil 
im  gleichartigen  Hinterstrange  direct  nach  aufwärts,  sich  immer  mehr 
der  Medianlinie  nähernd.  Diese  in  völlig  regelmässiger  Anordnung 
von  den  hinteren  Wurzeln  zum  oberen  Ende  des  Rückenmarks  auf- 
steigende Fasern  stellen  nach  Toldt  das  Gerüst  im  Faseraufbau 
der  Hinterstränge  dar,  in  welches  die  nach  längerem  oder  kürzerem 
Verlaufe  in  die  Hintersäulen  ablenkenden  Fasern  eingeflochten  er- 
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Bcheinen.  Es  ist  hierdarch  leicht  begreif  lieh,  dass,  wenn  das  Bttcken- 
mark  nicht  yollständig  getrennt  oder  abgeqaetsclit  ist,  eine  betrScht- 
liehe  Anzahl  von  sensiblen  Fasern  entfernt  von  der  Läsionsstelle  in 
anfoteigender  Bichtong  noch  weiter  zieht  nnd  sich  höher  oben  erst 
mit  den  Ganglienzellen  der  Hintersäalen  in  Verbindung  setzt,  deshalb 
aaoh  leitangsfähig  bleibt,  wenn  anch  anfänglich  durch  den  Insult 
—  Erschütterung  oder  Druck  u.  s.  w.  —  vorttbergehende  Alterirung 
bewirkt  wurde.  Der  Eindruck  kann  also  nach  einer  gewissen  Zeit 
wieder  in  centripetaler  Richtung  über  die  Beschädigung  hinaus  weiter 
geleitet  und  vom  Patienten  empfunden  werden,  wenn  auch  die  mo- 
torischen Bahnen  völlig  unbrauchbar  sind.  Ausserdem  ist  zu  berttck- 
siehtigen,  dass  die  sensiblen  Fasern  verschiedener  Nervenäste  und 
Zweige  durch  zahlreiche  Anastomosen  häufig  untereinander  in  mannig- 
faltiger Verbindung  stehen  nnd  dass  deshalb  die  Weiterleitung  periphe- 
rischer Beize  in  centripetaler  Bichtung  viel  leichter  und  oberhalb  der 
LAsionsstelle  stattfinden  kann,  als  in  centrifugaler  Bichtung  durch  die 
motorischen  Bahnen.  Auch  die  vielfachen  Endigungen  der  sensiblen 
Fasern  smd  vielmehr  dazu  geeignet,  die  Bahnen  fbr  den  Verkehr  offen 
zu  halten  als  jene  der  motorischen,  deren  Verlauf  kein  verschlungener 
ist,  und  bei  welchen  jede  Faser  ihrem  Ziel  direct  zueilt,  jede  Muskel 
faser  von  ihrer  besonders  bestimmten  Nervenendplatte  versorgt  wird. 

Bei  schweren  Beschädigungen,  ich  berücksichtige  die  leicht  vor- 
übergehenden Störungen  nach  geringfügigem  Insulte  nicht,  kann 
deshalb,  wenn  auch  nicht  vollständige  Wiederhentellung,  doch  eine 
Besserung  in  der  sensiblen  Sphäre  immer  noch  erhofft  werden,  wenn 
auch  in  der  motorischen  nichts  mehr  zu  erwarten  ist  Zu  grossen 
Illusionen  darf  man  sich  übrigens  nicht  hingeben,  wenn  das  Gefühl 
theilweise  wiederkehrt,  weil,  wie  ich  ja  ausführlich  erörtert  habe, 
die  Betablirung  nur  von  der  Summe  der  erhaltenen,  höher  oben  ein- 
setzenden Fasern  der  hinteren  Wurzeln  in  die  graue  Substanz,  ferner 
von  der  mehr  oder  weniger  vertretenen  Geflechtbildung,  durch  welche 
Zweige  höher  oben  entspringender  Nerven  mit  solchen  unterhalb  der 
li&sion  abgehenden  zusammentreffen  und  hierdurch  die  Weiterleitung 
übernehmen,  deshalb  von  der  Ausbreitung  der  Empfindungskreise, 
der  auf  die  Nachbarschaft  übertragenen  Erregung  u.  s.  w.  abhängt. 
In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  mit  Beeinträchtigung  der  grauen 
Substanz  kehrte  die  Sensibilität  nicht  vollkommen  wieder  und  konnten 
deshalb  die  Empfindungen  nicht  als  ganz  normale  bezeichnet  werden. 

Bezüglich  der  Kreuzungsfrage  der  sensiblen  Fasern  in  den  Blinter- 
strilngen  habe  ich  mich  in  allen  genau  beobachteten  Fällen,  namentlich 
auch  in  jenen  in  Virchow's  Arohiv  veröffentlichten  —  halbseitige 
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Trenmmg  des  Halsmarks,  laterale  MyeHtiB  —  aaf  das  Bridenteste, 
ganz  meinen  anatomischen  Anschaunngen  gemäss,  ttbeneettgen  können, 
dasB  eine  vollsOndige  Kreneung  innerhalb  des  Bflckenmarks  nickt, 
sondern  nur  eine  theilweise  mittelst  der  Oommissnren  durch  Abgang 
einzelner  Fasern  znr  gegenüberliegenden  Hälfte  besteht,  dass  die 
eigentliche  Erenzong  erst  höher  oben  innerhalb  der  Umschaltangs- 
Stationen  der  MeduUa  oblongata  erfolgt,  diesem  entsprechend  machten 
sich  alsdann  anch  die  fhnctionellen  Stömngen  bezüglich  Erapfindnngs- 
Termügm,  Hyperästhesie,  sowie  erhöhter  Beflexerregbarkeit  u.  s.  w. 
jedesmal  bemerkbar. 

In  viel  ungünstigerer  Weise  gestaltet  sich  eine  Läi^on  der  moto- 
rischen Bahnen,  die  durchschnittlich  schon  an  und  fttr  sich  infolge 
der  einwirkenden  Gewalt  eine  intensivere  ist  als  jene  der  Hinter^ 
stränge,  bezüglich  Bückbildung  der  bestehenden  Lähmung.  Wenn 
nämlich  die  vorderen  Wurzeln  der  Bückenmarksnerven  in  ihrem  Ver- 
laufe und  in  ihren  Verbindungen  mit  den  Oanglienzellen  der  Vorder- 
^olen  wesentlich  gestört,  wenn  sie  theilweise  oder  ganz  zu  Orunde 
gegangen  sind  oder  die  graue  Substanz  ihre  Stmctur  eingebüsst  hat, 
so  kann  von  einer  Willenswirkung  in  centrifngaler  Beziehung  mehts 
mehr  erwartet  werden,  weil  die  motorischen  Bahnen  an  der  Läsions- 
stelle  ein  unüberwindKches  Hindemiss  für  Weiterbeförderung  des  In- 
sultes finden.  Die  motorischen  Bahnen  setzen  sich  ja  in  gleicher  Ebene 
und  Höhe  mit  den  Fortsätzen  der  Oanglienzellen  der  Vordertilulen  der 
pichen  Seito  m  Verbindung  und  gelangen  deshalb  nicht  wie  die  sen- 
siblen theilweise  noch  höher  hinauf,  können  daher  auch  nicht,  wenn 
die  graue  Substanz  der  Vordersäulm  an  irgend  einer  Stolle  ver- 
nichtet ist,  eine  entsprechende  Weitorleitung  vermittoln.  Nur  dann, 
wenn  die  Schädigung  eine  partielle  ist,  oder  intacto  Fasern  von  einem 
höher  oben  gelegenmi  Punkte  aus  sich  durch  Schlmgenbildnng  mit 
den  unterhalb  entspringenden  während  des  weiteren  Verlaufes  ver- 
einigen, wie  dies  ja  an  verschiedenen  Stellen  geschieht,  kann  auf 
Umw^en-  dem  Willen  wieder  einige  Macht  verliehen  werden,  was 
indess  erst  nach  längerer  Zeit  möglich  wird.  Auch  die  secundllre  De- 
generation der  motorischen  Fasern  ist  viel  häufiger  als  jene  der  sen- 
siblen, weil  das  trophische  Centrum  der  erstehen  im  Bückenmark  liegt, 
jenes  der  letzteren  m  den  Spinalganglien.  —  Wir  sehen  somit,  dass 
die  Störung  der  ferneren  anatomischen  Structurverhältnisse  und  diesem 
entoprechend  jene  der  fhnctionellen  Thätigkeit,  abgesehen  der  Art 
ond  Ausdehnung  der  Läsion  selbst,  den  Ausschlag  gibt. 

Wenn  eine  Bückoimarksverletzung  nicht  bis  in  die  graue  Sub- 
stanz hineinreicht,  so  macht  sich  eine  auffallende  Betheiligung 
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der  vasomotorischen  Nerven  nicht  bemerkbar.  Die  vasomo- 
torischen Nerven&isem  haben  nicht  allein  im  verlängerten  Mark,  son- 
dern anch  in  der  spinalen  grauen  Substanz  ihren  Sitz,  sie  sollen  hier 
von  den  kleinsten  and  spindelförmigen  Ganglienzellen  entspringen 
und  als  marklose  Fasern  innerhalb  der  Nervenstämme  in  kleinen 
vereinzelten  Bündelchen  weiterziehen.  Ist  die  Ursprungsstelle  dieser 
wichtigen  Nerven  lädirt,  so  treten  sofort  Erscheinungen  auf,  welche 
nur  ihrer  Functionsstörung  zugeschrieben  werden  können.  —  In  allen 
Fällen  von  tiefgehenden  Verletzungen  des  Marks,  beziehungsweise 
der  grauen  Substanz,  nicht  allein  im  Bereiche  des  Hals-,  sondern 
auch  des  Brust-  und  Lendenmarks  nahm  ich  gleich  nach  der  Läsion 
Schwellung  der  cavernösen  Körper,  eine  unvollständige  Steifheit  des 
männlichen  Gliedes,  also  sogenannten  Priapismus  wahr.  Dieser  Zu- 
stand kann  nicht  einer  Beizung  des  Erectionscentrums  im  Lendenmark, 
also  einer  Erregung  in  der  sexuellen  Sphäre,  oder  dem  Auftritte 
einer  Myelitis  zugeschrieben  werden,  da  er,  abgesehen  des  Mangels 
activer  Erectionen,  sich  mit  der  Verletzung  einstellt  und  nicht  all- 
mählich erst  entwickelt.  Er  ist  allein  die  natürliche  Folge  der  Läh- 
mung der  vasomotorischen  Nerven,  welche  die  cavernösen  Körper  des 
Penis  versehen,  wodurch  der  Tonus  der  Gefässwandungen  verloren 
geht.  Wie  der  Blutzufluss  erleichtert,  der  Bttckfluss  dagegen  er- 
schwert wird,  was  man  bei  Besorgung  des  Patienten,  beim  Umlegen 
u.  s.  w.  leicht  beobachten  kann,  so  stellt  sich  momentan  die  Schwel- 
lung in  auffallender  Weise  ein,  während  bei  gehöriger  Unterstützung 
der  Buthe,  bei  Bückenlage  die  Geschwulst  abnimmt  Diesen  Pria- 
pismus betrachtete  ich  stets  als  ein  übles  Zeichen  einer  tie%ehenden 
Läsion.  —  Im  Laufe  der  Zeit,  öfters  erst  nach  Wochen,  selbst  Mo- 
naten, verliert  sich  die  Erscheinung  ganz,  wenn  nämlich  einerseits 
der  Blutzufluss  bei  Schrumpfung  der  Gefässe  ein  geringerer  wurde, 
andererseits  weitere  vasomotorische  Bahnen  ihren  Einfluss  auf  die 
genannten  Gef  ässabschnitte  äussern.  Wo  sich  ein  hochgradiger  Pria- 
pismus eingestellt  hatte,  da  erlitt  auch  das  Erectionscentmm,  also 
jener  für  sexuelle  Empfindungen  besonders  bestimmte  Bezirk,  völlige 
Einbusse,  da  stellte  sich  auch  bei  erotischen  Gedanken  u.  s.  w.  keine 
wirklich  active  Steifheit  des  Gliedes  mehr  ein,  da  kam  es  auch  zu 
keinen  Samenentleerungen  mehr;  sicher  ein  Beweis,  dass  Priapismus 
nicht  durch  einen  Beizungszustand  dieses  Centrums  verursacht  wird. 
Weitere  Erscheinungen,  welche  sich  schon  nach  kurzer  Zeit  wahr- 
nehmen lassen  und  nur  einer  Paralyse  der  vasomotorischen  Nerven 
zugeschrieben  werden  können,  sind:  Verlangsamung  des  Blut- 
laufes in  den  Capillaren  der  paralytischen  Glieder,  Er- 
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Weiterung  der  Gefässe,  and  infolge  davon  leichtes  Oedem 
der  Haat  selbst  im  sabcatanen  Zellgewebe,  femer  verlang- 
samte Wiederkehr  der  normalen  Fftrbang  der  Haut  nach 
vorausgegangenem  umschriebenen  Drucke  auf  eine  bestimmte  Stelle, 
desgleichen  Erhöhung  der  Temperatur  durschnittlich  um  Vio 
bis  ^/lo  der  paralytischen  Theile  gegenüber  den  intacten,  zuletzt  noch 
die  durch  lüese  Umstände  (Verlangsamung  der  Circulation  in  einem 
ausgedehnten  Bereiche)  wesentlich  unterstützte  erhöhte  Wärmeabgabe 
an  die  äussere  Luft,  wenn  nämlich  die  gelähmten  Körperstellen  nicht 
hinlänglich  bedeckt  sind,  wie  ich  in  dem  einen  Fall  von  Halsmark- 
quetschung zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  wo  sich  nämlich  plötz- 
lich ein  beträcbüiches  Sinken  der  Körpertemperatur,  das  mit  dem  Sitze 
der  Verletzung  nicht  in  Einklang  zu  bringen  war,  einstellte,  bald  aber 
wieder  verschwand,  als  entsprechende  Vorkehrungen  getroffen  waren. 

Diese  VeiAnderungen,  welche  mit  dem  Priapismus  vereint  auf 
den  gleichen  Ursprung  hinweisen,  können  sich  im  weiteren  Verlaufe 
allmählich  zurflckbilden,  verlieren  unter  günstigen  Verhältnissen  bald 
an  Bedeutung,  weil  durch  das  sympathische  Nervensystem,  durch 
die  vielen  Geflechte  desselben,  der  verursachte  Aus&ll  in  den  Lei- 
tungsbahnen theilweise  wenigstens  wieder  ersetzt  werden  kann.  — 
Hand  in  Hand  mit  den  fhnctionellen  Störungen  der  vasomotorischen 
Nerven  gehen  jene  der  trophischen,  welch  letztere  gleichfalls  von 
der  grauen  Substanz  in  den  Vordersäulen  entspringen,  mit  den  Gang^ 
lienzellen  derselben  in  innigster  Verbindung  stehen  und  als  marklose 
Fasern  wie  die  vasomotorischen  mit  den  Nervenstämmen  nach  aussen 
treten.  Durch  eine  Lähmung  derselben  entsteht  sofort  Neigung  zum 
Druckbrand  und  im  weiteren  Verlaufe  Atrophie  der  Gewebe,  nament- 
lich der  Musculatur. 

Der  Decubitus  ist,  wie  ich  mich  wiederholt  überzeugte,  weder 
Folge  einer  ausgedehnten  Myelitis,  wie  Charcot  annimmt,  noch 
eine  solche  der  Lähmung  der  sensiblen  Fasern,  da  Druckbrand  einer- 
seits oft  schon  sehr  rasch  auftritt,  ohne  dass  sich  je  Symptome  irgend 
einer  Myelitis  bemerkbar  machen,  andererseits  es  Fälle  gibt,  in  wel- 
chen lange  Zeit  wesentliche  Störungen  in  den  sensiblen  Bahnen  be- 
stehen, von  einem  Decubitus  sich  aber  nichts  sehen  lässt,  wogegen 
Dmckbrand  in  ausgedehnter  Weise  vorhanden  sein  kann  bei  auffallen- 
der Empfindlichkeit  der  geschädigten  Theile,  über  welches  Verhalten 
ich  bereits  in  einer  Krankengeschichte  Auskunft  ertbeilte. 

Nach  meinen  Erfahrungen  und  ganz  der  Bestimmung  der  be- 
zeichneten Nervenfasern  entsprechend  ist  der  genannte  pemiciöse, 
häufig  den  Tod  durch  Septicämie  herbeiftihrende  Process  allein  in 


188  I.  V.  Bbck 

der  VernichtaDg  der  Function  der  trophischen  Fasern  zu  snchen,  da 
bei  ihrer  Lttsion  die  Ernfthrnng  zn  sehr  Noth  leidet  und  damit  aneh 
die  Resistenz  der  Gewebe  gegen  die  Äusseren  schädlichen  Einflösse 
in  Verlost  gerää.  Wie  die  geschädigten  rasomotorischen  Fasern 
dnrch  solche  vom  Sympathicns  entspringende  allmählich  bezfl^ich 
ihrer  Verrichtungen  ersetzt  werden  können,  so  auch  die  trophisch^, 
weshalb  oft,  selbst  bei  gleichzeitig  gestörter  Sensibilität,  nach  kurzer 
Zeit  sowohl  die  Neigung  zu  Decubitus  schwindet  —  sicherlich  ein 
Beweis  für  die  Richtigkeit  meiner  Ansicht  — ,  als  auch  die  Atrophie 
der  Muskeln  keine  weiteren  Fortschritte  mehr  macht 

Es  dürfte  hier  am  Platze  sein,  auch  Einiges  bezüglich  Herab- 
setzung der  elektro-muscnlären  Reizbarkeit,  der  gesteigerten 
Reflexerregbarkeit,  einer  erhöhten  oder  yerminderten  Irrita- 
l)ilität  des  Rückenmarks  beizuftigen.  —Bei  wichtigen  Verlet- 
zungen der  Medulla  schwindet  oft  ganz  rasch  die  elektro-musculäre 
Reizbarkeit  und  kehrt  erst  dann  wieder  zurück,  wenn  eine  wesentliche 
Besserung,  beziehungsweise  Wiederherstellung  im  Gfange  ist.  Die  Re- 
flexerregbarkeit erweist  sich  bei  bedenklichen,  unheilbaren  Läsionen 
nicht  allem  im  Anfange,  sondern  auch  im  weiteren  Verlaufe  infolge  der 
Schädigung  der  Reflexhemmungscentren  meistens  betrtlchtlich  gestei- 
gert, so  zwar,  dass  hierdurch  zu  tonischen  EiUmpfen  und  Contractionen 
mit  nachfolgenden  Degenerationen  Veranlassung  gegeben  wird.  Auch 
im  Beginn  einer  entzündlichen  AflTection  des  Rückenmarks  oder  bei 
massigem  Druck  auf  die  Medulla  durch  Blutextravasate  erscheint 
die  Reizbarkeit  so  lange  erhöht,  bis  infolge  von  Durchfeuchtungen 
oder  directer  Lähmung  der  grauen  Substanz  die  Leistungsfähigkdt 
der  betreffenden  Theile  herabgesetzt  oder  gänzlich  aufgehoben  ist. 
Diesem  verschiedenartigen  Verhalten  muss  der  Arzt  mit  Umsicht 
Rechnung  tragen,  da  er  alsdann  eher  in  die  Lage  gesetzt  wird,  die 
Zeichen  einer  bevorstehenden  Besserung  oder  einer  Verschlimmerung 
des  Zustandes  nicht  zu  übersehen. 

Bei  Besprechung  des  Priapismus  habe  ich  bereits  der  Vernich- 
tung des  Centrums  für  sexuelle  Empfindungen,  des  soge- 
nannten Erectionscentrums,  Erwähnung  gethan  und  mitgethellt, 
dass  bei  allen  die  graue  Substanz  betreffenden  Läsionen  des  Brust- 
nnd  Lendenmarks  (bei  jenen  des  Halsmarks  schliesst  der  Tod  zu 
frühe  die  Scene  ab),  bei  denen  auch  das  Blasen-  und  Mastdarmcen- 
trum gelähmt  war,  eine  Wiederkehr  der  Functionen  des  genannten 
Centrums  auch  ausblieb,  ein  Beweis,  dass  diese  kleinen  Beefa*ke  in 
dichter  Nähe  zusammenliegen. 

Mangel  an  Harndrang,  Lähmung  des  Detrusor  vesi- 
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eae,  wie  solche  des  MastdarmB  ist  bei  eingreifenden  Beschädi- 
gungen der  Mednlla  stets  vorhanden,  was  darin  seinen  Omnd  hat, 
dass  die  Centren  fttr  diese  beiden  Organe  im  Conus  terminalis,  in 
der  Gegend  der  Urspmngsstelle  des  3.  and  4.  Sacralnerven,  in  der 
Nahe  des  sogenannten  StUUng'schen  Kernes,  ihren  Sitz  haben.  Ge- 
wöhnlich nimmt  man  nur  ein  gemeinschaftli^es  Centnun  ano-vesicale 
an,  ich  glanbe  aber,  dass  es  gerechtfertigt  cxsoheint,  zwei  getrennte, 
ein  solches  fttr  den  Mastdarm  and  eines  für  die  Harnblase  aofea- 
stellen,  denn  ich  habe  mich  ttberzeagt,  dass  hin  and  wieder  die 
Fanction  eines  Oigans  ganz  unabhängig  tob  dem  anderen  wieder- 
kehrt, dass  nftmlich  der  Mastdarm  fbr  sieh  allein  seinen  Verrichtun- 
gen möglichst  wieder  vorsteht,  während  der  Detrasor  der  Blase  fllr 
die  ganze  Zakunft  gelähmt  bleibt.  —  In  normalen  Verhältnissen  ar- 
beiten die  Centren  häufig  doch  auch  unabhängig  von  einander.  — 
Desgleichen  stellt  sich  öfters  die  Thätigkeit  des  Mastdarms  vorher, 
selbst  Monate  frflher  ein,  als  jene  der  Blase,  welch  letztere  häufig 
unvollkommen  bleiben  kann,  sich  nur  unwillkürlich  bemerkbar  macht. 

Es  dürfte  deshalb  das  Centrum  der  Blase  etwas  oberhalb  des 
für  den  Mastdarm  bestimmten  und  unterhalb  jenes  fClr  die  sexuellen 
Empfindungen  gelegen  sein,  da  die  Läsionen  gewöhnlich  nicht  voll- 
kommen bis  in  das  Ende  des  Conus  terminalis  reichen  und  aus  die- 
sem Grunde  das  Centrum  ftlr  das  Bectum  weniger  Noth  leidet  und 
sich  rascher  erholen  kann.  In  einem  Falle  von  vollständiger  Ab- 
quetschung  des  Lendenmarks  —  das  untere  Stock  war  nur  1 V^  Cm. 
lang  und  von  sphidelförmiger  Gestalt,  pathologisch  gar  nicht  verän- 
dert —  hatte  sich  schon  nach  den  ersten  Wochen  die  Function  des 
Mastdarms  wieder  eingestellt,  wogegen  sich  erst  nach  4 Vi  Monaten 
eine  Besserung  hi  der  Thätigkeit  der  Blase  und  zwar  in  der  Weise 
bemerkbar  machte,  dass  der  Urin,  welcher  Mher  abtröpfelte,  länger 
zurttckgehalten  werden  konnte;  nach  6  Monaten  floss  er  alsdann, 
ohne  dass  Harndrang  verspürt  wurde,  unwillkürlich  in  einem  Zug  und 
in  gutem  Strahle  ab. 

Die  Störungen,  welche  durch  Lähmung  der  genannten  Centren 
bewirkt  werden,  smd  rein  refleotorischer  Natmr  und  nicht  in  solchen 
der  peripher^  Bahnen  der  Saoralnerven  begründet.  Wenn  bei  Para- 
lyse des  Mastdarmcentrums  der  Koth  auch  die  Darmwandung  reizt, 
so  kommt  es  doch  nicht  zu  einer  Reflexbewegung  und  erfolgen  keine 
Contraetionen  von  Seiten  der  Musculatur  des  Rectums  (der  Sphincter 
extemus  ist  dabei  nicht  betheiligt),  um  den  Inhalt  nach  aussen  zu 
befördern.  Oefters  bleibt  nach  Wiederaufnahme  der  Function  doch 
noch  eine  gewisse  Schwäche  zurück,  so  dass  bei  hartem  Koth  die 
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AoBscheidoog  nar  uoter  Hithtllfe  des  ZwerchfellB,  der  Bauchpresse  za 
Stande  kommt 

Das  Verhältniss  bei  Lähmnng  des  Blasencentrums  ist  ein 
ahnliches.  Der  Beiz,  welchen  der  Harn  auf  die  Blasenwandnngen 
austtbt,  veranlasst  eine  reflectorische,  vom  Centrum  ausgehende  Zu- 
sammenziehung des  Detrusor  vesicae,  welche  alsdann  den  aus  einer 
ringförmigen  Schicht  organischer  Muskelfasern  bestehenden  und  beim 
Hanne  durch  die  in  der  Prostata  gelegenen  Muskelfasern  wesentlich 
verstärkten  inneren  Schliessmuskel,  welcher  die  Zusammenziehung 
des  untersten  Blasenabschnittes  vermittelt  und  hierdurch  zur  völligen 
Entleerung  der  Hamreste  beiträgt,  überwältigt  und  hierdurch  freie  Bahn 
zum  Abflüsse  des  Urins  schafft.  Der  Sphincter  internus  ist  deshalb  bei 
einer  normalen  Wirkung  des  Detrusor  nicht  befilhigt,  Widerstand  zu 
leisten,  er  muss  nachgeben,  denn  er  steht,  von  sympathischen  Ner- 
ven versorgt,  nicht  unter  dem  Einfluss  des  Willens,  wogegen  der 
Sphincter  externus,  welcher,  aus  transversal  gelagerten  Muskelbttn- 
deln  bestehend,  den  Anfang  der  Urethra  umgibt  und  von  sogenannten 
animalischen  Nerven  (Nervi  haemorrhoidales)  beeinflusst  wird,  als  dem 
Willen  unterworfen,  den  Abfluss  aus  der  Blase  verhindern  kann.  — 
Dass  die  Thätigkeit  der  Blase  durch  das  Seflexcentrum  vermittelt 
wird,  erhellt  zur  Evidenz  auch  daraus,  dass,  wie  ich  in  2  Fällen  be- 
obachtete, in  welchen  das  untere  Lendenmark  ganz  unabhängig  vom 
Willen  functionirte,  nach  einer  gewissen  Zeit,  nach  erfolgter  Erho- 
lung des  Centrums  ganz  spontan  ohne  Gefühl  von  Harndrang,  ohne 
Wissen  und  Willen  der  Patienten  der  Harn  im  Strahl,  aber  nicht 
bis  zur  völligen  Entleerung  abgelassen  wurde.  Die  Bezeichnung: 
„Lähmung  der  Blase*'  ist  nicht  so  zutreffend  als  jene  wie  „Paralyse 
des  Detrusor  mit  Harnverhaltung'',  da  der  innere  Schliessmuskel 
stets  so  lange  noch  fhnctionirt,  bis  durch  zu  beträchtliche  Ausdehnung 
der  Blase  und  Ueberwindung  ihrer  Elasticität  die  Pars  prostatica  und 
der  Blasenhals  mit  seinen  kreisförmigen  Muskelfasern  gleichsam  lahm 
gelegt  wird,  wobei  der  äussere  Schliessmuskel  in  solchen  Fällen 
nicht  mehr  vom  Willen  angeregt  natttrlich  unthätig  bleibt.  Erst 
unter  solchen  Umständen  tritt  bei  völliger  Lähmung  die  Incontinen- 
tia urinae,  das  sogenannte  Hamträufeln  auf,  welches  gewöhnlich 
nur  die  Folge  versäumter  rechtzeitiger  künstlicher  Entleerung  der 
Blase  ist. 

Ueber  den  Einfluss  der  genannten  Functionsstörungen  auf  das 
Allgemeinbefinden,  über  die  hierdurch  örtlich  veranlassten  Missstände 
mit  ihren  Folgen,  Auftritt  von  Blasenkatarrh,  wie  über  das  einzu- 
haltende ärztliche  Verfahren  werde  ich  weiter  unten  sprechen. 


Batng  zur  Lehre  Ton  den  Sch&del-  und  Rückenmarksyerletzangen.     141 

Von  anderweitigen  sehr  wichtigen  Erscheinungen  sind,  abgese- 
hen von  den  an  den  Augen  wahrzunehmenden,  jene  der  gestörten 
Athem-  und  Herzthätigkeit,  femer  solche  im  Reiche  des  Verdauungs- 
apparates —  Erbrechen,  Meteorismus,  Verstopfung  —  sowie  auch  die 
hin  und  wider  beobachteten  Temperaturschwankungen  einer  näheren 
Erörterung  zu  unterziehen. 

In  einzelnen  Fällen  beobachtet  man  scheinbare  Verengerung 
der  Augenlid  spalte  und  Parese  des  oberen  Augenlids.  Diese  Er- 
scheinung hat  ihren  Grund  in  der  InsufScienz  (Läsion)  jener  Nerven- 
fasern, welche  sich  vom  Rückenmark  unterhalb  der  Regio  cilio- 
spinalis  zum  Sympathicus  und  mit  diesem  zum  Kopfe  begeben.  Der 
in  der  Orbita  gelegene,  aus  glatten  Fasern  bestehende,  sogenannte 
MttUer'sche  Muskel  ttberspannt  die  Fissura  orbitalis  inferior  und  er- 
hält Yom  Sympathicus  seine  Nerven.  So  lange  er  sich  im  Zustande 
der  Erschlaffung  befindet,  sinkt  das  Auge  zurttck  und  zeigt  sich  die 
Lidspalte  enger,  da  nicht  durch  den  Levator  palpebrae  superioris  die 
Lidspalte  allein  erweitert  wird,  sondern  auch  durch  den  Druck, 
welchen  der  Bulbus  von  innen  heraus  ausübt.  Zieht  sich  der  ge- 
nannte Muskel  zusammen,  so  drängt  sich  der  Augapfel  vor,  sind  die 
Ursprünge  der  Nerven  aber  im  Rttckenmark  lädirt,  so  sinkt  er  zurttck. 

An  den  Pupillen  nimmt  man  hin  und  wieder  ein  verschiedenes 
Verhalten,  bald  eine  Erweiterung,  bald  eine  Verengerung  wahr.  Im 
ersteren  Falle  sind  die  motorischen  Fasern  des  Sympathicus,  welche 
von  der  MeduUa  stammen  und  fttr  den  Muse,  dilatator  pupillae  be- 
stimmt sind,  bei  der  Läsion  intaet  geblieben,  befinden  sich  aber  in 
einem  Reizungszustande.  Diese  Fasern  ziehen  in  den  vorderen  Wur- 
zeln der  letzten  Hals-  und  zwei  obersten  Brustnerven  nach  aussen 
zu  den  Rami  communicantes  und  in  die  obersten  Brustganglien,  in 
das  untere  und  mittlere  Halsganglion,  dann  in  den  Halssympathicus, 
hierauf  durch  das  obere  Ganglion,  durch  das  carotische  Geflecht  in 
das  Ganglion  Gasseri  und  mit  dem  Nerv,  nasociliaris  in  das  Ciliar- 
ganglion  bis  in  den  Dilatator.  Es  leuchtet  ein,  dass,  wenn  dagegen 
das  Rttckenmark  in  der  Ursprungshöhe  der  genannten  Nerven  abge- 
quetscht u.  s.  w.  ist,  der  Nerv,  ocnlomotorins  alsdann  das  Uebergewicht 
bekommen  muss  und  deshalb  die  Pupille  verengt  erscheint.  Breitet 
sich  ein  Reizungszustand  von  einer  Läsionsstelle  der  MeduUa  nach- 
träglich gegen  das  Halsmark  hin  aus  und  werden  dabei  die  genann- 
ten Fasern  in  Erregung  versetzt,  so  zeigt  sich  die  Pupille  erweitert. 
Es  lässt  sich  also  auch  von  dem  oculo-pnpillären  Symptom  auf  den 
Sitz  der  Beschädigung,  auf  jenen  eines  allenfallsigen  entzündlichen 
Processes  schliessen. 
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Die  Störangen  in  der  Athmong,  namentlich  der  Bespirations- 
bewegungen  entsprechen  stets  dem  Sitz  der  Läsion.  Befindet  sich 
dieselbe  in  der  unteren  Hälfte  des  Bmstmarks  oder  im  Lendenmark, 
so  bemerkt  man  keine  besondere  Beeinflnssnng,  je  höher  oben  sich 
aber  die  Beschädigung  befindet,  desto  intensiyer  sind  auch  die  Beein- 
trächtigungen, da  dem  Ursprünge  der  die  Athemmuskehi  yersorgen- 
den  Nerven  entsprechend  auch  eine  Ausschaltung  wichtiger  Muskel- 
gruppen erfolgen  muss.  In  Fällen,  in  welchen  die  oberen  Brustnerven, 
der  Plexus  brachialis  in  Mitleidenschaft  gezogen  sind,  sorgen  zwar 
die  Httlfsmuskeln  für  die  Athmung,  dieselbe  geht  aber  noch,  wenn 
auch  mtthsam  yor  sich,  weil  sie  das  Zwerchfell  allein  vermittelt; 
ist  dagegen  der  Plexus  ceryicalis  mit  afBcirt  und  beginnt  der  Phre- 
nicus  seinen  Dienst  zu  versagen,  so  tritt  unter  den  Erscheinungen 
der  Asphyxie,  während  noch  die  vom  Accessorius  und  den  obersten 
Cervicdnerven  allenfalls  beeinfiussten  Halsmuskeln  (Scalen!  und  Ster- 
nocleidomastoideus)  sich  abmtlhen,  der  Tod  trotz  intactem  Respira- 
tionscentrum im  verlängerten  Mark  und  intacten  Vagi  ein.  Deshalb 
sind  auch  die  Verletzungen  des  Halsmarks  als  absolut  letale  zu  be- 
zeichnen, wenn  nämlich  ein  grosser  Theil  oder  der  ganze  Querschnitt 
desselben  ergriffen  ist 

Bei  vielen  Rttckenmarksverletzungen,  namentlich  solchen  vom 
4.  Brustwirbel  nach  abwärts  an,  sind  meistens  keine  besonderen  Stö- 
rungen in  der  Herzthätigkeit  und  der  Erregung  des  Pulses  nach- 
zuweisen, dagegen  stellen  sich  dieselben  ein,  wenn  sich  die  Beschä- 
digung im  Bereiche  des  Halsmarks  oder  des  obersten  Brustmarks  be- 
findet, weil  alsdann  leicht  die  accelerirenden,  pulsbeschleunigenden 
Nervenfasern,  die  nicht  direct  vom  Halstheil  des  Sympathicus  stam- 
men, sondern  in  der  grauen  Substanz  des  Halsmarks  und  etwas  tie- 
fer herab  entspringen  und  sich  zum  Sympathicus  begeben  und  mit 
demselben  zum  Herz  gelangen,  in  ihrem  Zusammenhange  gestört  sind, 
was  eintritt,  wenn  die  Läsion  eine  tiefgehende  und  ausgebreitete  ist. 
Die  natfirliche  Folge  hiervon  ist,  dass  sofort  eine  wesentliche  Ver- 
langsamung des  Pulses  eintritt,  dass  eine  Beschleunigung  der  Herz- 
action  unmöglich  wird,  weil  der  Hemmungsnerv  (Vagus  mit  den  aus 
dem  Accessorius  stammenden  Fasern)  seine  ganze  Macht  entfalten 
kann.  Geht  ein  solcher  Fall  dem  letalen  Ausgange  entgegen  und 
bttssen  hierbei  allmählich  infolge  von  Durchfeuchtung  des  Nachhims 
u.  s.  w.  die  Kerne  der  genannten  Nerven  ihren  Einfiuss  ein,  so  gehen 
die  motorischen  Impulse  fUr  die  Herzmusculatur  nur  noch  von  den 
Ganglienzellen  desselben  aus  und  schlägt  daher  dieses  Organ,  befreit 
vom  Hemmungsnerven,  so  lange  schneller,  bis  die  Erschöpfung  der 
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kleinen  Centren  desselben,  beziehungsweise  auch  jene  flir  die  Athmung 
eine  yoUstftndige  ist. 

Die  Beschaffenheit  des  Palses  bietet  somit  gleichfiüls  wie  die 
Atbmnng  weitere  Anhaltspunkte  zur  Bezeichnung  des  Sitzes  und  der 
Ausbreitung,  Überhaupt  der  Qualität  der  Verletzung.  In  allen  von 
mir  beobachteten  Fällen  habe  ich  mich  von  dem  geschilderten  Ver- 
halten bezüglich  Athmung,  Herzthätigkeit  wie  Pulsfrequenz  flberzeu- 
gea  kSnnen. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Rflckenmarks?erletzungen  machen  sich 
auch  im  Bereiche  des  Verdauungsapparates  Functionsbeein- 
trächtigungen  und  unangenehme  Vorgänge  bemerkbar,  welche 
sich  aber  nicht  mit  den  vorhin  beschriebenen  wichtigen  vergleichen 
lassen.  Wenn  die  Beschädigung  in  der  unteren  Hälfte  der  Wirbel- 
säule ihren  Sitz  hat,  so  beobachten  wir  die  schon  angeführte  Para- 
lyse des  Mastdarms,  beziehungsweise  des  Centrum  anale;  die  ober- 
halb gelegenen  Darmpartien  functioniren  weiter  ohne  auffallende  Unter- 
brechungen, namentlich,  wenn  durch  zweckwässige  Anordnungen  eine 
stttrende  Kothanhäufung  verhindert  wird.  Befindet  sich  die  Verletzung 
in  der  Höhe  des  oberen  Brust-  oder  des  Halsmarks,  so  wird  die  Läh- 
mung eine  allgemeine  und  kommt  es  alsdann  zu  Meteorismus  und  zu 
Fäcalanschoppungen.  —  Ein  lästiges,  wiederholtes  Erbrechen  habe 
ich,  abgesehen  ganz  besonderer  ursächlicher  Momente,  wie  z.  B.  Quet- 
schung der  Bauchgegend,  hochgradige  Gehimerschtttterung  u.  s.  w.,  nur 
bei  den  Läsionen  des  oberen  Brust-  und  Halsmarks  beobachtet;  in 
solchen  Fällen  fehlte  es  selten,  wogegen  es  bei  den  anderen  öfters 
ausblieb.  Als  Ursache  dieser  Erscheinung  sehe  ich  eine  Beleidigung 
einzelner  Accessoriuswnrzeln,  welche,  vom  6.-7.  Halsnerven  ange- 
fangen, in  die  Substanz  der  Seitenstränge  eintreten,  sich  mit  den 
Vorderhomzelle^  in  Verbindung  setzen,  wobei  ein  Theil  der  Fasern 
aber  in  der  Längsrichtung  umbiegt  und  nach  abwärts  verläuft  und 
erst  im  Bereiche  des  unteren  Hals-  und  oberen  Brustmarks  sich  in 
die  graue  Substanz  begibt,  an.  Die  Reizung  der  insultirten  Wurzeb 
setzt  sich  natürlich  auf  Theile  des  Stammes  fort  und  veranlasst  als- 
dann mittelst  der  Magenäste  die  Brechbewegungen.  Ob  hierbei  auch 
ein  besonderes  Centrum  in  der  Oblongata  betheiligt  ist,  lasse  ich  da- 
hingestellt sem. 

Ueber  die  eventuelle  sofortige'  oder  nachträgliche  BetheUigung 
verschiedener  Himnerven  bei  Läsion  der  Medulla  habe  ich  in  den 
Krankengeschichten  am  entsprechenden  Platze  stets  Aufechluss  zu 
geben  mich  bemttht  und  dabei  auf  die  anatomischen  Verhältnisse,  auf 
Ursprung  und  Verlauf  der  Wurzelfasem  der  betreffenden  Nerven  und 
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auf  die  Lage  ihrer  Kerne  aufmerksam  gemacht.  Es  wttrde  ermttden, 
wenn  ich  hier  noch  einmal  meine  Beobachtungen  wiederholen  wollte. 

Was  die  Wärmeveränderungen  (Hyperpyrexie  und  Apyrexie), 
durch  Verletzungen  der  MeduUa  bedingt,  betrifft,  so  habe  ich  mich 
bei  den  eingehendsten  Beobachtungen  am  Krankenbette  wie  bei  den 
l^achforschungen  an  der  Leiche  nicht  davon  überzeugen  kOnnen,  dass 
der  Sitz  einer  Läsion  des  Rttckenmarks  wie  auch  die  Qualität  einer 
solchen  an  und  für  sich,  etwa  durch  Verletzung  eines  thermischen 
Centrums,  hinreichende  ursächliche  Momente  für  Auftritt  abnormer 
Temperaturen  im  Körper  abgeben.  —  Wie  bekannt,  wird  von  Man- 
chen der  Ort  des  Wärmecentrums  in  das  Hfilsmark  oder  in  die  Me- 
dulla  oblongata,  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und  dem  Pons,  femer 
in  die  Bautengrube,  in  den  Pons  selbst,  in  die  Grosshimschenkel,  in 
den  Thalamus  opticus,  in  die  Corpora  striata,  in  den  Gyrus  fomi- 
catus,  desgleichen  auch  in  die  Grosshimrinde  verlegt,  ohne  dass  ttber- 
zeugende  Beweise  dafür  geliefert  werden  konnten.  Unter  allen  bis- 
her angestellten  Versuchen  zeichnen  sich  jene  von  Aronsohn  und 
Sachs  durch  das  erzielte  Ergebniss  aus  und  liefern  Anhaltspunkte 
fttr  weitere  ärztliche  Beobachtungen.  Es  trat  nämlich  bei  Experimen- 
ten an  Kaninchen  sofortige  Temperatursteigerung  ein,  wenn  der  Stich- 
kanal durch  die  Rinde,  die  weisse  Substanz  an  der  medialen  Seite 
des  Corpus  striatum  in  der  Nähe  des  Nodus  cursorius  von  Nothnagel, 
durch  die  basale  Marklage  und  die  Rinde  ging.  Die  Hirnrinde  an 
der  grossen  Fontanelle  des  Kaninchens  ist  nicht  fähig,  nach  Einstichen, 
Excisionen  und  Kauterisation  Fiebertemperatur  zu  erzeugen.  Ganz 
anders  aber  wird  das  Bild,  sobald  der  Stich  die  mediale  Seite  des 
Corpus  striatum  erreicht  hat  Geschieht  dies  allein,  so  wird  das  Maxi- 
mum der  Temperatur  erst  nach  24 — 70  Stunden  gesichert,  v^ird  aber 
der  Stich  verlängert  bis  zur  Basis  cranii,  so  haben  yrir  schon  nach 
2—4  Stunden  die  hohe  Temperatur.  —  Abwärts  vom  Corpus  striatum 
finden  sich  also  Elemente,  deren  Läsion  steigernd  auf  die  Körper- 
temperatur wirkt.  Ob  der  Stich  durch  Trennung,  i.  e.  Lähmung  oder 
durch  Reizung  wirke,  wurde,  wie  leicht  begreiflich,  dahin  entschie- 
den, dass  nach  Reizung  nicht  Lähmung,  sondern  Erregung  mit  erhöhter 
Wärmeproduction  eintrete,  wobei  erhöhte  Frequenz  der  Athmung  und 
Steigerung  des  Eiweisszerfalles  wie  beim  Fieber  stattfindet,  dass  also 
auch  ohne  Mitwirkung  parasitärer  Organismen,  ohne  besondere  chemi- 
sche Fermentation  auf  rein  nervösem  Wege  hohes  Fieber  entstehen  kann. 

Es  kann  also  auf  diesem  Wege  bei  Verletzungen  des  Halsmarks, 
bei  welchen  durchschnittlich  die  Läsion  im  Inneren  theilweise  noch 
höher  hinaufgeht,  als  man  anfänglich  anzunehmen  berechtigt  ist,  auch 
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eise  direote  Fortpflanzung  des  Beizes  mittelBt  der  Leitungsbahnen 
bis  zu  den  Streifenhflgebi  ohne  eigentliches  Fieber,  oder  aber  auch 
nach  Auftritt  einer  wirklichen  Myelitis,  nach  wesentlichen  Störungen 
im  Bereiche  der  vasomotorischen  Nerven  —  Erlahmung  und  Ueber- 
fiillung  der  Oef ässe  mit  nachfolgender  Exsudation  einerseits,  Reizung 
der  GefSsswandungen  und  Contraction  derselben  in  einzelnen  Körper- 
theilen  und  infolge  davon  unterdrückte  Wärmeabgabe  —  zu  einer 
weiteren  Erregung  des  thermischen  Centrums  im  Gehirn  wohl  kom- 
men. Mit  der  Verlegung  der  Abhängigkeit  der  Temperaturverände- 
rungen,  beziehungsweise  der  Wärmecentren  in  das  obere  Halsmark, 
in  die  Rautengrube  oder  den  Pous  kann  ich  mich  nicht  einverstanden 
erklären,  weil  ich  in  verschiedenen  Fällen  bei  lilsion  des  Halsmarks 
anfänglich  ganz  normale  Temperatur  beobachtete,  was  bei  einer 
directen  Beschädigung  des  Bezirks  nicht  hätte  vorkommen  kbnnen, 
und  die  späteren  thermischen  Veränderungen  —  Verminderung  und 
Erhöhung  der  Wärme  —  Hessen  sich  nicht  etwa  durch  ein  Fortschrei- 
ten des  Erweichungsprocesses  im  Mark  und  durch  eine  secundäre 
Affection  des  Temperatnrcentrums  erklären,  da  alle  Anhaltspunkte 
hierfür  fehlten,  sondern  allein  bei  einem  Sinken  der  Wärme  durch 
zu  grosse  Abgabe  derselben  bei  Lähmung  der  vasomotorischen  Ner- 
ven, bei  einer  Steigerung  dagegen  entweder  durch  Auftritt  eines  all- 
gemeinen fieberhaften  Zustandes,  wie  ich  dies  bereits  schilderte,  oder 
auch  durch  eine  zu  geringe  Abgabe  von  Wärme  nach  aussen  bei  Con- 
traction der  Hautgefässe  an  einzelnen  Körperstellen.  Gegen  die  An- 
nahme eines  besonderen  thermischen  Centrums  in  der  Rautengrube 
und  dem  Pons  sprechen  desgleichen  meine  sonstigen  Erfahrungen,  da 
ich  nicht  allein  in  verschiedenen  Fällen  von  capillären  Apoplexien 
in  den  genannten  Abschnitten,  Auflagerungen  von  Blntextravasaten  in 
der  Rautengrube,  welche  die  Athemcentren  in  ihrer  Function  störten, 
Erweichungsherde  im  Pons  u.  s.  w.  beobachtete,  ohne  dass  sich  wäh- 
rend des  weiteren  Verlaufes  ein  auffallender  Wechsel  in  der  Tempe- 
ratur hätte  nachweisen  lassen.  Bei  Blutergüssen  um  das  Halsmark  und 
die  Oblongata  ohne  Verletzung  des  Oigans  selbst,  ausserhalb  des  Dural- 
sackes und  bei  weiterer  Ausbreitung  von  solchen  in  die  Schädelhöhle 
vermehrte  sich  die  Temperatur  erst,  als  eine  wesentliche  Beeinträch- 
tigung der  Athmung,  eine  gesteigerte  Frequenz  derselben,  eine  solche 
der  Circulation  im  Gehirn  unter  den  Erscheinungen  von  Delirien,  So- 
por,  Koma  infolge  des  erhöhten  Druckes  zu  Stande  gekommen  war. 
Am  ersten  Tage  blieb  in  einem  Falle  die  Temperatur  normal,  am 
zweiten  stieg  sie  auf  39  und  erst  am  dritten  erreichte  sie  die  Höhe 
von  41  und  42»  C. 
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Bei  verschiedenen  acuten  Erkrankungen  der  Himhttllen  und  des 
Gehirns  —  tuberculöse  Meningitis,  Geschwülste  am  Boden  des  3.  Hirn- 
Ventrikels,  der  Hypophysis  —  bat  man  dagegen  die  Wahrnehmung 
gemacht,  dass  die  Temperaturverhältnisse  sich  theils  nach  dem  Vor- 
handensein oder  Fehlen  eines  reichlichen  Exsudates,  theils  nach  dem 
ausgeübten  Drucke  von  Seite  der  Geschwulst  auf  die  Umgebung  in 
solchen  dem  von  Aronsohn  und  Sachs  entdeckten  Gentrum  nahe- 
gelegenen Stellen  richteten. 

Im  Allgemeinen  beobachtete  ich  bei  den  Rttckenmarksverletzun- 
gen,  sowohl  bei  solchen  des  Hals-,  Brust-  als  auch  des  Lendenmarks, 
anfänglich  keine  Temperaturveiünderungen ,  dieselben  stellten  sich 
erst  später  in  der  bereits  von  mir  geschilderten  Weise  ein,  weshalb 
ich  mich  von  einem  causalen  Zusammenhange  der  Wärmeverhältnisse 
mit  der  localen  Läsion  bis  jetzt  nicht  überzeugen  konnte. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  meine  Anschauungen  und  Er- 
fahrungen bezüglich  Behandlung  und  Besorgung  derRttcken- 
marksverletzten  mittheilen,  da  bei  dem  ärztlichen  Verfahren  so- 
wohl durch  Vernachlässigung  als  auch  durch  übertriebenen  Eifer  we- 
sentlich geschadet  werden  kann.  Die  öfters  baldigst  nach  dem  Trauma 
das  Leben  schwer  bedrohenden  Processe  —  ich  berücksichtige  natür- 
lich die  absolut  letalen  Fälle,  die  infolge  der  Aufhebung  der  wich- 
tigsten Functionen  rasch  endigen,  nicht  mehr  —  sind:  der  Druck- 
brand, die  Myelitis  mit  ihren  Folgen  und  der  eiterige  Blasenkatarrh. 
Dem  Auftritte  dieser  perniciösen  Vorgänge  und  Complicationen  ent- 
gegenzuwirken, ist  nach  meinem  Dafürhalten  die  Hauptaufgabe  des 
Arztes,  da  sich  ein  sonstiges  Eingreifen  nur  nach  den  bestehenden, 
bald  mehr  oder  weniger  wechselvollen  Symptomen  zu  richten  hat,  ge- 
waltthätige  Maassnahmen  zu  verwerfen  sind. 

Durch  Auftritt  eines  Decubitus,  welcher  als  einzige  Folge  der 
Lähmung  der  trophischen,  nicht  der  sensiblen  Nerven,  desgleichen 
auch  nicht  einer  Myelitis  (worüber  ich  mich  bereits  geäussert  habe), 
also  als  solche  eines  tiefgehendien,  schweren  Insultes  der  grauen  Sub- 
stanz angesehen  werden  muss,  ist,  abgesehen  der  grossen  Lästigkeil 
des  Uebels,  des  verursachten  Säfteverlustes,  der  hierdurch  bewirkten 
Abschwächung  des  Patienten,  namentlich  den  accidentellen  Wund- 
krankheiten, nämlich  der  Septicämie  in  erster  Linie,  mitunter  auch 
der  Pyämie  der  Einzug  eröffnet  und  erleichtert.  In  manchen  Fällen 
kommt  es  deshalb  nur  auf  diesem  Wege  zum  tödtlichen  Ausgange^ 
weshalb  es  von  vorneherein  das  Bestreben  sein  muss,  den  Druck  zu 
verhüten,  was  am  besten  dadurch  geschieht,  dass  man  den  Patienten,, 
bei  welchem  die  Erscheinungen  einer  entsprechenden  Beschädigung 
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sich  kundgeben  y  sofort  auf  Wasserkissen ,  beziehungsweise  auf  ganz 
elastische  Unterlagen  legt,  damit  sich  kein  besonderer  Druck  be-r 
merkbar  machen  kann.  Wird  dies  im  günstigen  Moment  versäumti 
so  ist  es  häufig  zu  spät,  um  die  vorhandenen  Ernährungsstörungen 
zu  beseitigen  und  den  Decubitus  zur  Heilung  zu  bringen ^  wogegen 
bei  richtigen  Maassnahmen  die  schädlichen  Folgen  yerhfltet  werden 
können.  Diese  Prophylaxis  kann  unterstützt  werden  durch  zeitweise 
Abwaschungen  mit  Spirituosen  Mitteln,  wenn  nämlich  der  Zustand 
solche  gestattet.  Die  Behandlung  der  brandigen  Stellen  selbst  ist 
zu  bekannt,  als  dass  ich  darauf  einzugehen  hätte. 

Die  Myelitis,  namentlich  dieM.  ascendens,  die  fortschreitende 
Erweichung  des  Marks  ist  entweder  die  natürliche  Folge  der  trau- 
matischen Beschädigung  der  MeduUa  selbst,  welch  letztere  sich  nicht 
immer  von  Anfang  an  in  ihrer  ganzen  Ausbreitung  zu  erkennen  gibt 
und  sich  dann  erst  bemerkbar  macht,  wenn  der  Zerfall  der  erschüt- 
terten, gedehnten  und  gezerrten  wie  gequetschten  Nervenelemente 
allmählich  eingetreten  ist  und  secundär  die  weitere  Nachbarschaft 
in  Mitleidenschaft  zieht,  —  oder  sie  wird  durch  weitere  schädliche 
Einflüsse,  zu  welchen  auch  die  häufigen  manuellen  Untersuchungen, 
Repositionsversuche  und  sonstigen  irrationellen  ärztlichen  Eingriffe 
zu  rechnen  sind,  veranlasst  und  bewirkt  alsdann  einen  ungünstigen 
Verlauf.  Auch  hier  kann  durch  die  richtige  Lagerung  und  Pflege  des 
Patienten,  durch  Abhaltung  aller  schädlichen  Einflüsse,  durch  Be- 
ruhigung des  Nervensystems  mittelst  Anwendung  von  Morphium  (vor- 
zugsweise subcutan),  durch  milde  Unterstützung  der  Darmfunctionen 
u.  8.  w.  bei  geeigneter  leicht  verdaulicher  Kost  und  erfrischenden 
Getränken,  bei  richtiger  Besorgung  der  Blase  u.  s.  w.  in  manchen 
Fällen  das  Umsichgreifen  des  gesetzten  Reizes,  der  Zerfall  der  Ge- 
webselemente,  die  Entwicklung  einer  wirklichen  Entzündung  mit 
deletärem  Charakter  verhütet  werden.  Die  Anwendung  der  Kälte 
in  Form  von  Eiscompressen  oder  Eisbeutel  ist  meistens  der  Lagerung 
wegen  nicht  angängig,  wird  auch  gewöhnlich  von  den  Patienten  nicht 
ertragen,  weshalb  ich  stets  auf  sie  verzichtet  habe. 

Der  gelähmte  Zustand  der  Blase  kann  auch  bei  unge- 
eignetem Verfahren  zu  sehr  unangenehmen  und  gefährlichen  Fol- 
gen Veranlassung  geben,  weil,  abgesehen  von  der  Incontinenz  und 
ihrem  schädlichen  Einfluss  —  Verlust  der  Elasticität  der  Blasenwan- 
dnngen,  Stagnation  eines  Theiles  des  Urins,  Zersetzung  desselben, 
ständige  Verunreinigung,  intensiver  Hamgeruch  u.  s.  w.  — ,  die  dann 
erzeugt  wird,  wenn  man  das  gelähmte  Organ  gleichsam  sich  selbst 
überlässt,  bei  ungeschickter,  unvorsichtiger  und  unzulänglicher  Appli- 
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cation  des  Katheters  zam  Auftritte  des  KasenkatarrhSi  der  sieh  leicht 
zn  einem  eiterigen  gestaltet  und  sich  durch  die  Ureteren  bis  zur  Niere 
hinauf  fortpflanzen  und  allgemein  gefährlich  wirken  kann^  Veranlas- 
sung gegeben  wird«  Nicht,  wie  von  Manchen  angenommen  wird,  ist 
die  Blasenaffectton  directe  Folge  der  gestörten  Nervenwirkung  bei 
Läsionen  des  Rflckenmarks  und  hierdurch  direct  bewirkter  Alkales- 
cenz  mittelst  Nierenentzündung,  sondern  die  Blase  selbst  bildet  durch 
die  anhaltende  Stauung  im  Innern,  wenn  der  Harn  nicht  rechtzeitig 
und  vorsichtig  bei  Einhaltung  der  grössten  Salubrität  der  eingeftihrten 
Instrumente  und  Beinhaltung  der  Hammttndung  und  weiterer  Um* 
gebung  abgelassen  wird,  den  Ausgangspunkt  ftlr  die  das  Allgemein- 
befinden wesentlich  störenden,  oft  gefährlichen,  auch  local  schon 
Dachtheilig  wirkenden  Complicationen.  Nicht  von  den  Nieren  nach 
abwärts,  sondern  in  umgekehrter  Richtung  breitet  sich  alsdann  der 
geschilderte  Frooess  aus.  Alkalescenz  des  Urins  kann  zwar  auch  bei 
anscheinend  guter  Besorgung  eintreten,  weil  Zersetzungen  des  Harns 
in  der  Blase  zuweilen  auf  andere  Weise,  als  auf  dem  Wege  des  Ein- 
dringens von  Fermentationspilzen  u.  s.  w.,  zu  Stande  kommen,  welcher 
Vorgang  aber  noch  nicht  hinreichend  chemisch  klar  gelegt  ist.  Wenn 
sich  nämlich  der  Urin  verhältnissmässig  lang  in  der  Blase  befindet, 
so  stellen  sich,  wenn  die  Temperatur  erhöht,  auch  die  Ernährung 
und  Blutbildung  gestört  sind,  chemische  Umsetzungen  ein,  wobei 
hin  und  wieder  festere  Bestandtheile  ausfallen  und  Goncremente 
bilden,  die  sich  zu  Blasensteinen  weiter  entwickeln  können,  wie  ich  es 
in  einem  Falle  erlebte.  Solche  chemische  Veränderungen  nut  ihren 
Producten  wirken  natürlich  bei  längerer  Anwesenheit  erregend  auf 
die  Blasenschleimhaut  ein  und  ziehen  deshalb  unter  Umständen  schwere 
katarrhalische  Processe  nach  sich,  wie  dies  der  Fall  bei  Infection 
mittelst  unreiner  Katheter,  bei  Läsionen  der  Schleimhaut  durch  un- 
geeignetes Verfahren  u.  s.  w.  bewirkt 

Kurz  es  muss  als  Hauptsache  bezeichnet  werden,  dass  bei  jedem 
Patienten,  welcher  nach  vorausgegangener  Rttckenmarksverletzung 
keinen  Harndrang  verspürt,  sogleich  mit  Berücksichtigung  aller  Can- 
telen  der  Katheter  in  nicht  zu  langen  Zwischenräumen  (4—6  Stunden) 
eingeitihrt  wird,  um  die  Blase  rechtzeitig  zu  entlasten  und  allen  un- 
angenehmen Folgen  durch  eine  längere  Stauung  und  eventuelle  Zer- 
setzung entgegenzuvrirken.  Stellt  sich  dessenungeachtet,  was  aber 
höchst  selten  ist,  ein  Katarrh  ein,  oder  übernimmt  man  den  Patienten 
mit  einem  bereits  bestehenden,  so  sind  öftere  Ausspülungen  der  Blase 
mit  leicht  desinficirenden  Flüssigkeiten  in  Anwendung  zu  bringen. 
Gewöhnlich  beherrscht  man  dann  rasch  das  Uebel  und  kann  es  auch 
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allmählich  beseitigen ,  so  dass,  wenn  mOglich^  das  Blaseacentmm 
anch  einen  günstigen  Einfioss  wieder  aosttben  kann.  Von  der  Art 
und  Weise  des  Katheterisirens  hängt  alles  ab.  Viele  Äerzie  lernen 
nie  ordentlich  katheterisiren,  weil  sie  zu  wenig  Geschick,  zn  wenig 
Vorsicht  y  zn  geringe  anatomische  Kenntnisse  besitzen ,  ond  solche 
geben  zum  Auftritt  der  bedenkliehstea  Znfälle  leider  häufig  Veran- 
lassung. 

Bleibt  das  Blasencentrnm  geschädigt  nnd  ist  deshalb  die 
Lähmung  des  Detrosor  eine  constante,  so  mnss  man  sich  nur  nicht 
zn  eingreifenderen  Cnren«  wie  innerliche  Anwendung  reizender^  auf  die 
Nieren-  und  Blasenthätigkeit  stimulirend  wirkender  Mittel,  wie  Be- 
nutzung starker  Lösungen  von  Carbol-  und  Salicylsäore,  von  Sublimat, 
Überhaupt  irritirenden  Substanzen  beim  Ausspülen  der  Blase  verleiten 
lassen,  weil  hierdurch  nur  absoluter  Schaden  verursacht  wird.  Es 
sind  mir  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  durch  unverständiges, 
gleichsam  gewaltthätiges  Verfahren  wirkliche  Vereiterung  der  Blase 
und  des  Nierenbeckens,  Abscessbildung  in  der  Prostata,  pyämische 
und  septicämische  Zufälle  herbeigeführt  wurden,  in  welchen  bei  ein- 
facher guter  Katheterisirung  das  Leben  noch  lange  erhalten  geblieben 
wäre.  — 

Bestehen  bei  den  Läsionen  der  Medulla  gleichzeitige  Erschei- 
nungen von  Betheiligung  der  Wirbelsäule  in  Form  von 
Fracturen  oder  Läsionen,  nimmt  man  etwa  irgend  eine  Defor- 
mität wahr,  so  hat  sich  der  Arzt  aller  eingreifenden  Versuche  zu 
enthalten,  um  die  etwaige  Störung,  sei  es  durch  Extension,  Flexion, 
durch  sonstige  forcirte  Bewegungen,  sei  es  durch  Aufhängen  am 
Kopfe  und  Anlegen  von  Verbänden,  Qypscorsetten  u.  s.  w.  zu  ent- 
halten, da  hierdurch,  wie  ich  es  schon  beobachtete,  schwerer  Schaden 
verursacht,  höchst  selten  vielleicht  einmal  in  einem  Falle,  der  an 
und  fbr  sich  keine  Bedeutung  hat,  eine  anscheinende  Besserung  er- 
zielt wird.  Wo  das  Rückenmark  bei  dem  Trauma  momentan  schwer 
geschädigt  wurde,  da  nützt,  wie  begreiflich,  auch  später  eine  Ver- 
änderung in  der  Lage  der  Skelettheile  nichts  mehr,  weil  das  Nerven- 
gewebe bereits  dem  Insulte  unterlegen  und  dementsprechend  in  seinem 
Zusammenhange  und  seinen  physiologischen  Verrichtungen  gestört 
ist  nnd  bleibt  Oft  hat  sich  übrigens,  namentlich  bei  Zerreissung 
der  Bandscheiben  und  bei  Querfracturen  die  Verschiebung  wie  Dis- 
location  nach  dem  Trauma  beim  Nachlasse  der  Gewalt  wieder  von 
selbst  ausgeglichen  und  kann  also  auch  später  nur  durch  unvorsich- 
tiges Verfahren  einen  secundären  schädlichen  Einfluss  ausüben.  Bei 
jenen  Continuitätsstörungen  dagegen,  welche  nicht  bei  grösster  Schnei- 
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ligkeit  and  vehementer  Gewalt  momentan  entstanden  sind,  erleidet 
die  MeduUa  nicht  die  hochgradige  Beschädigung  wie  unter  den  früher 
geschilderten  Umständen,  wird  also  in  ihrem  Zusammenhange  und 
ihrer  Ernährung  auch  nicht  so  wesentlich  beeinträchtigt,  denn  selbst 
bei  verursachter  Deformität  können  sich  die  functionellen  Störungen 
innerhalb  bescheidener  Grenzen  halten  und  sich  im  Laufe  der  Zeit 
sogar  völlig  erholen.  Aus  den  hier  angeführten  Gründen  habe  ich 
deshalb  in  allen  von  mir  selbst  besorgten  Fällen  stets  Abstand  von 
allen,  einigermaassen  eingreifenden  Manipulationen  genommen  und 
mich  nur  bemüht,  die  secundären  nachtheiligen  Voi^nge  auf  zweck- 
mässige Art  zu  bekämpfen,  welches  Verfahren  mir  auch  verhältniss* 
massig  günstige  Resultate  sicherte. 

Wie  noth wendig  es  ist,  nach  Bückenmarksverletzungen,  selbst 
solchen  leichten  Grades,  auch  bei  günstigstem  Verlaufe  noch  lange 
Zeit  nachher  das  so  zart  gebaute  empfindliche  Organ  vor  schädlichen 
Einflüssen  zu  schützen,  glaube  ich  durch  Mittheilung  einschlagender 
Krankengeschichten  dargethan  zu  haben.  Functionelle  wie  materielle 
Störungen  können  nicht  allein  direct  durch  fortgesetzte  Reizung  vor- 
zugsweise der  vulnerablen  grauen  Substanz  herbeigefllhrt  werden, 
sondern  auch  indirect  durch  Fortleitung  eines  entzündlichen  Processes 
im  Bereiche  peripherer  Nervenbahnen  in  der  Form  einer  Neuritis 
ascendens,  aus  welcher  alsdann  eine  Myelitis  hervorgeht. 
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Mittheilnng  ans  der  chimrg.  Klinik  des  Prof.  Dr.  Maas  in  Wttrzbnrg. 

Zur  Therapie  und  Gasuistik  des  Genu  valgum  und  varum. 


Von 

Dr.  G.  Middeldorpf , 


(Hierzu  Tafel  I— m.) 

Die  Behandlung  des  Genn  yalgnm  und  varum  ist  erst  unter  dem 
Schutze  der  antiseptischen  Wundbehandlung  zu  einer  wahrhaft  erfolg- 
reichen geworden.  Eine  Reihe  von  Methoden  ist  vorgeschlagen,  zum 
grössten  Theil  wieder  verlassen  worden,  die  Anzahl  der  geheilten 
Fälle  wird  sicherlich  die  Zahl  3000  erreichen  oder  überschreiten.  Die 
deutschen,  englischen  und  amerikanischen  Chirurgen  haben  sich  be- 
sonders der  blutig-operativen  Beseitigung  dieser  so  häufigen  Diflormi- 
täten  befleissigt,  und  wir  besitzen  schon  eine  umfassende  Literatur 
tiber  diesen  Zweig  der  orthopädischen  Chirurgie.  Als  weiteren  kleinen 
Beitrag  wollen  wir  in  Kürze  über  die  von  Maas  in  Freiburg  i.  B.*) 
und  Wttrzbnrg,  von  v.  Bergmann  und  Riedinger  (»ß'u.'***)  im 
königlichen  Juliusspital  nach  verschiedenen  Methoden  operirten  Fälle 
referiren,  wobei  vor  Allem  das  jetzige  functionelle,  durch  schriftliche 
Erkundigungen  und  eigene  Untersuchungen  festgestellte  Resultat  be- 
rttcksichtigt  werden  soll. 

Aetiologie  und  Indioationen. 

Was  die  Entstehung  des  Genu  valgum  betrifft,  so  gibt  es  wohl 
kein  Gewebe,  dessen  pathologische  Veränderungen  nicht  als  ursäch- 
liches Moment  angeschuldigt  worden  wären ,  ungleiches  Wachsthum 
der  Condylen,  Erschlaffung,  Paralysen  und  Contracturen  der  Muskeln, 


*)  0.  PinnerC*),  Ueber  das  Genu  valgum.  Breslauer  &rztl.  Zeitschrift.  I.  Bd. 
1979.  S.  127  u.  140. 

^)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  am  Schlüsse  der  Arbeit  befindliche  Lite- 
raturreReichnisB. 
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Seitenbänder  tmd  der  Fascia  lata.  Hueter  (^0  1&88^  das  Gena  valgam 
durch  UDgleiche  Belastung  in  der  Wachsthamsperiode  entstehen,  indem 
die  normal  vorhandene,  an  der  oonvexen  Gelenkfläche  des  Condyl. 
ext  femor.  befindliche  Grube  (Hemmungsfacette)  mittelst  des  Meniscus 
ext,  welcher  am  Schluss  der  Streckung  im  vorderen  Theil  der  Tibia- 
gelenkfläche  zwischen  Tibia  und  Femur  eingeklemmt  wird,  abnorm 
vertieft  wird  und  somit  der  entsprechende  Condyl.  ext  tibiae  im 
Wachsthum  zurückbleibt  Daraus  erklären  sich  die  Abductionsstellung 
und  die  Aussenrotation  des  Unterschenkels,  die  Hyperextension  im 
Kniegelenk  und  das  Verschwinden  jeder  Difformität  bei  starker  Beu- 
gung; letzteren  Umstand  verwerthete  Hueter  therapeutisch,  indem  er 
die  diflTormen  Beine  in  gebeugter  Stellung  fixirte.  Während  Hueter 
zwei  Arten  desGenu  valgum  unterschied,  das  Genu  valgum  rachi- 
ticum  in  der  frühen  Kindheit  bis  circa  zum  6.  Jahre  und  das  Genu 
valgum  staticum  s.  adolescentium,  entstehend  in  der  Zeit  vom 
14.  bis  zum  20.  Lebensjahre,  wo  eine  berufsmässige  abnorme  Be- 
lastung auf  die  gesunden  Gelenkflächen  einwirkt  —  von  dem  Genu 
valgum  traumaticum  u.  s.  w.  wollen  wir  hier  absehen  —  stellte 
J.  Mikulicz  (^1*)  fest,  dass  auch  in  den  Fällen  der  zweiten  Art 
eine  Verbreiterung  der  Wucherungszone  des  Epiphysenknorpels  um 
das  2— 3  fache  an  der  Innenseite  vorlag  —  also  eine  rachitische  Ver- 
änderung, dass  somit  die  Verkrümmung  nicht  durch  eine  Affection 
der  Condylen  oder  Epiphysen,  sondern  durch  eine  Verkrümmung  des 
unteren  Theils  der  Diaphyse,  durch  schiefe  Ansetzung  der  Epiphyse 
an  die  Diaphyse  bedingt  sei.  Zu  diesen  Schlüssen  gelangte  Miku- 
licz durch  Messung  des  Winkels  zwischen  Femuraxe  und  der  Ebene, 
welche  man  sich  durch  die  Scheitel  der  Femnrcondylen  gelegt  denkt 
(Kniebasiswinkel),  femer  des  Winkels  zwischen  Femuraxe  und  Epi- 
physenlinie  (Epiphysenwinkel),  welche  er  beide  beim  Genu  valgum 
verkleinert  fand.  W.  Macewen  (^^')  constatirte,  dass  weitaus  in  der 
grössten  Anzahl  aller  Fälle  von  Genu  valgum  (90  Proc.)  die  seitliche 
Abknickung  das  Femur  beträfe,  dass  ausserdem  oft  noch  eine  Ver- 
biegung  des  unteren  Theils  der  Femurdiaphyse  nach  vom  bestände, 
und  dass  der  Condyl.  int.  femor.  verlängert  sei.  Dem  gegenüber  sagt 
Julius  Wolff  (^^)  bei  der  Begründung  seines  Gesetzes  der  Trans- 
formation der  inneren  Architektur  der  Knochen  bei  pathologischen 
Veränderungen  der  äusseren  Knochenform,  dass  bei  Genu  valgum  das 
obere  Ende  der  Tibia  vorzugsweise  betroffen  sei  und  der  veränderten 
Knochenform  sich  ein  verändertes  Trajectoriensystem  angepasst  habe. 
Die  Spongiosa  der  mehr  belasteten  lateralen  Seite  ist  dichter  und 
die  Corticalis  doppelt  oder  dreimal  so  dick  wie  an  der  medialen  Seite. 
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(Haoewen:  Bei  einem  Drittel  der  F&Ile  findet  sich  eine  Anflagernng 
der  Knochensabstanz  an  der  Innenseite  der  Tibiaepiphyse^  wodureb 
die  Epiphyse  scbrKg  gegen  den  Schaft  gestellt  wird.) 

Lossen  (^^)  will  nun  nicht  eine  floride  Rachitis  adolescentium 
gelten  lassen^  sondern  nimmt  als  Entstehangsursache  des  Genu  valg. 
stat.  eine  ansgeheilte  hiiantile  Rachitis  mit  leichtem  Gena  valgnm  an, 
welche  Diffonnität,  so  lange  keine  abnorme  Belastung  dazukommt, 
nicht  zunimmt,  aber  beim  Einwirken  einer  solchen  entsprechend  dem 
Verlauf  der  Belastnngsluue  durch  die  äusseren  Gondylen  zur  Ab- 
knickung  des  unteren  Drittels  des  Femur  in  der  Nähe  der  Epiphysen- 
linie  führt. 

Lücke  (^^)  macht  auf  das  Tragen  you  Strumpfbändern,  welche 
an  der  Aussenseite  des  Strumpfes  festgenäht  nach  oben  zum  Corset 
oder  Unterjäckchen  verlaufen,  als  ein  ursächliches  Moment  des  Genu 
valg.  bei  gradlen  oder  rachitischen  Kindern  aufmerksam. 

Zur  Genu  valgum-Stellung  kann  es  in  selteneren  Fällen  nach 
ausgeheilter  tuberculöser  Kniegelenksentzttndung  kommen  (Fall  26  you 
Maas  [Niessen  ^*]  und  Fall  20  von  Schaefer  p^]  [v.  Volk- 
mann'sche  Klinik])  —  Genu  valgum  inf  lammatorinm,  femer  nach 
Osteomyelitis  und  Nekrose  des  Femur,  femer  im  Verlaufe  der  Arthritis 
deformans.  Derartige  Fälle  wurden  von  y.  Volkmann  operirt. 
Arthritis  deformans  kann  flbrigens  auch  Folgeznstand  des  Genu  Yalgum 
sein,  König  (^^')  hat  bei  älteren  Leuten  mehrfach  ans  diesem  Grande 
Gelenkreseetionen  Yorgenommen. 

Im  Gefolge  der  bei  Tabes  dorsalis  auftretenden  Gelenkentzün- 
dungen bildet  sich  zuweilen  ein  Genu  Yalgum  aus,  wir  hatten  im 
Jahre  1883  Gelegenheit,  einen  derartigen  Fall  zu  beobachten,  der 
durch  Amputatio  femoris  geheilt  wurde. 

In  einem  you  y.  Nussbaum  (Seydel  ^<^u.  ^)  nach  Ogston 
operirten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  nach  Zerreissung  des  Lig. 
laterale  int.  entstandenes  Genu  Yalg.  traumaticum.  Ein  analoger 
FaU  wird  bei  Mikulicz  {^^')  (Ertl  S.  702)  citirt.  Auch  der  Yon 
L.  Bauer  {^)  durch  Totalresection  des  Kniegelenks  geheilte  Fall  you 
Genu  Yalgum  gehOrt  hierher.  Durch  einen  Schlag,  welchen  Patient 
erhielt,  war  eine  traumatische  Diastase  der  unteren  Epiphyse  des 
Femur  und  Genu  Yalgum-Stellung  mit  abnormer  seitlicher  Beweglich- 
keit entstanden.  Femer  werden  Yon  Mikulicz.  Fälle  Yon  Führer 
(zu  frtthes  Gehen  nach  Fractur  des  Unter-  und  Oberschenkels)  und 
Lücke  (Fractur  des  Gondyl.  int.  femor.)  aufgeführt. 

Eine  seltene  Ursache  des  Genu  Yalgum  hatten  wir  2  mal  sicher 
zu  beobachten  Gelegenheit,  ich  meine  die  primäre  congenitale  Luxa- 
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tion  der  Patella  nach  anssen;  in  Fall  13  bestand  sie  doppelseitig,  in 
Fall  16  linkerseits  (vgl.  die  Zeichnungen  Nr.  1  n.  4,  Taf.  I— III). 

In  Fall  24/25  y  wo  eine  genauere  Krankengeschichte  mir  nicht 
zu  Gebote  stand  und  im  Operationsjoarnal  nur  bemerkt  ist:  Genu 
valgnm  rachit  duplex  mit  Luxation  der  rechten  Patella,  encheint  es 
mir  ungewiss,  ob  die  Kniescheibenverrenkung  als  Ursache  oder  Folge 
der  Genu  yalgnm-Stellnng  aufzufassen  ist  Weitere  Fälle,  wo  congeni- 
tale Patellarluxationen  mit  Genu  valgum  bestanden,  werden  von  Mi- 
chaelis (^%  Ravoth  («3),  ühde  (»2),  König  (»*•)  beschrieben 
(Th.  Schling '^  und  W.  Ohrloff  «<^).  Zu  einem  therapeutischen 
Eingriff  kam  es  in  den  Fällen  der  drei  erstgenannten  Autoren  nicht 
In  den  beiden  Fällen  von  Michaelis  bestand  eine  congenitale  Ver- 
renkung der  Patella  nach  aussen,  der  erste  betraf  einen  17  jährigen 
Tischler  mit  linksseitiger  Patellarluxation  und  doppelseitigem  Genu 
yalgum,  welches  aber  links  stärker  ausgeprägt  war  als  rechts.  Im 
zweiten,  der  einen  14jährigen  Menschen  mit  rechtsseitiger  Luxation, 
Genu  yalgum  und  leichtem  Plattfnss  betraf,  war  die  rechte  Patella 
kleiner  als  die  linke.  Beide  Mal  waren  Repositionsyersuche  vergeb- 
lich. Im  Ravoth 'sehen  Falle  bestand  die  Dislocation  doppelseitig 
nach  oben,  die  Beschwerden  des  Patienten  waren  beträchtliche,  im 
Uhde'schen  Fall  waren  die  Kniescheiben  nach  aussen  verschoben, 
das  GehvermOgen  ein  gutes,  die  Patientin  7  Jahr  laug  Tänzerin  ge- 
wesen. König  (3^r  III.  S.  403)  constatirte  mangelhafte  Ausbildung 
des  Condyl.  ext,  als  Ursache  gibt  er  eine  abnorme  Lage  im  Uterus 
—  Abduction  des  Unterschenkels  und  Rotation  nach  aussen  an.  Die 
Ansichten  der  Autoren,  ob  die  Luxatio  patellae  als  das  Primäre  oder 
Secundäre  beim  Genu  valgum  aufzufassen  ist,  gehen  vielfach  ausein- 
ander; während  Malgaigne  undlsermeyer  behaupten,  dass  das 
Genu  valgum  die  primäre  Erkrankung,  die  Patellarluxation  das  Se- 
cundäre, sie  also  eine  pathologische  sei,  nehmen  Andere  das  Umge- 
kehrte an.  Albert (0  glaubt  auch,  dass,  wenn  man  die  Gesammt- 
summe  aller  Patellarluxationen  untersuchte,  man  finden  wflrde,  dass 
die  Mehrzahl  pathologischer  Natur  sei,  aber  dass  es  in  veralteten 
Fällen  von  Genu  valgum  und  Patellarluxation  schwer  ist,  Ursache 
und  Folge  auseinander  zu  halten.  Er  führt  einen  diesbezttglichen  Fall 
an,  den  er  bei  einem  16  jährigen  Kellner  mit  Genu  valg.  beobachtete, 
derselbe  konnte  nach  Belieben  bei  Flexion  seiner  Kniegelenke  eine 
Luxation  der  Patella  nach  aussen  herbeiführen  und  reponiren  oder 
nicht  zu  Stande  kommen  lassen.  Die  willkürliche  Einrenkung  konnte 
nur  in  einem  Beugungswinkel  von  150^ — 160<>  vorgenommen  werden. 
Hierher  gehOrt  auch  der  Fall  von  Mikulicz  (^^^  S.  750),  wo  bei  einer 
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17  jährigen  Dienstmagd  mit  ziemlich  hochgradigem  Oenu  valg.  rechts 
eine  Luxation  der  Patella  auf  den  Epicondyl.  ext.  nach  einem  in  der 
Kindheit  erlittenen  Trauma  bestand.  In  alten  Fällen  kann  sich  nach 
T.  Volkmann  (^^^  S.  720)  durch  verknöchemde  Knorpel  Wucherun- 
gen eine  neue  Oelenkfläche  auf  der  äusseren  Seite  des  Condyl.  ext. 
bilden. 

Eine  Subluxation  der  Patella  auf  den  Condyl.  ext.  femor.  ist  bei 
hochgradigen  Fällen  von  Genu  valgum  sehr  häufig  zu  constatiren; 
bei  Oenu  varum  findet  umgekehrt  eine  Subluxation  der  Patella  auf 
den  Condyl.  int.  statt  Lange  (^0  erwähnt  einen  derartigen  Fall, 
auf  welchen  wir  weiter  unten  zurückkommen  werden. 

Einen  Fall  von  congenitalem  Genu  valgum  infolge  abnormer  Stel- 
lung des  linken  Beins  im  Uterus  --  dasselbe  war  hyperextendirt  und 
lag  an  der  hinteren  Rumpfseite,  der  Fass  in  der  Achselhöhle  —  be- 
schreibt Küstner(3»). 

Zuweilen  sieht  man  im  Gefolge  der  infantilen  Paralyse  der  un- 
teren Extremität  eine  Genu  valgum  -  Stellung  auftreten;  von  Du- 
bourg  (^0  wurde  ein  derartiger  Fall  mit  linearer  Osteotomie  des 
Femur  bei  einem  4  jährigen  Kind  zu  heilen  versucht,  der  Erfolg  wird 
nicht  angegeben,  kann  aber  nur  ein  schlechter  gewesen  sein.  Po- 
laillon  (»Ol  der  über  den  Fall  vor  der  Soci^W  de  Chirurgie  be- 
richtete, tadelt  daher  ganz  mit  Recht  diese  Indication,  zweckent- 
sprechender wäre  es  jedenfalls  gewesen,  mit  Stützapparaten  vorzu- 
gehen oder  durch  Resection  die  untere  gelähmte  Extremität  in  eine 
steife  Stelze  umzuwandeln  (Albert  [UV.  Bd.  S.  450]).  Ein  analoger 
Fall  von  Oenu  valgum  paralyticum  wurde  in  der  Breslauer  Klinik 
operirt,  das  Resultat  ist  nicht  angegeben  (Partsch  [^^  S.  526  Anm.]). 

Das  Oenu  varum  beruht  nach  Macewen  auf  Rachitis,  und 
zwar  besteht  entweder  eine  Yerbiegnng  des  Femur  oder  der  Tibia  oder 
beider;  der  Tibiaschaft  ist  häufiger  befallen  (vgl.Taf.  I— III,  Fig.  6  u.  7), 
wo  der  Abstand  zwischen  den  beiden  Oberschenkeln  10,  zwischen 
den  beiden  Tibiae  12  Cm.  betrug.  Er  zeigt  ausserdem  häufig  eine 
Verkrümmung  nach  vom  im  unteren  Drittel,  abnorme  Schlaffheit  des 
Kniegelenks  und  Tiefstellang  des  Condyl.  ext.  femor.  sind  oft  damit 
verbunden.  Oenu  valgum  und  varum  fioden  sich  allerdings  selten  an 
demselben  Patienten  (0.  Pinner  1.  c.  S.  128.  1  Fall  bei  einem  2 1/2 jäh- 
rigen rachitischen  Knaben,  weiter  unser  Fall  18,  wo  nur  das  Genu 
valg.  operirt  wurde,  und  Macewen).  J.  Boeckel  (^^  hat  einen 
derartigen  Fall  bei  einem  22  jährigen  Mann  operirt. 

Die  von  uns  mitgetheilten  30  Operationen,  welche  an  23  Patienten 


156  11.  MiDDELDORFF 

im  Alter  von  3 — 20  Jahren  vorgenommen  wurden^  hatten  28  mal  die 
Beseitigung  einer  Genn  valgam-Stellnng  16  mal  einseitig,  6  mal  dop- 
pelseitig, 2  mal  Stellnngsverbessernng  wegen  Genn  vamm  (Fall  29/30) 
znm  Zweck.  Bei  4  Patienten  war  die  Valgnsstellong  infolge  von 
Rachitis  eingetreten,  die  Patienten  befanden  sich  znr  Zeit  der  Ope- 
ration im  Alter  von  3  Jahren  (2  Fälle),  5  Jahren,  17  Jahren  (je  1  Fall). 
Zweimal  finden  wir  in  den  Krankengeschichten  bemerkt,  dass  Ra- 
chitis nnd  abnorme  Belastung  die  pathologische  Stellung  ver- 
ursachten, so  in  Fall  10,  wo  der  Patient  zur  Zeit  der  Operation  18  Jahre 
alt  war  und  in  Fall  24/25,  wo  die  Patientin  mit  rechter  Patellarluxa- 
tion  dasselbe  Alter  hatte.  Es  gilt  als  Regel,  die  rachitischen  Gelenk- 
verkrtlmmungen  erst  nach  abgelaufener  Krankheit  blutig-operativ  in 
Angrifif  zu  nehmen.  Ein  Genu  valgum  s  t  a  t  i  c  u  m  kam  bei  1 3  Patienten 
vor,  das  Alter  schwankte  zwischen  15  und  22  Jahren.  1  Kranker 
liess  sich  mit  15  Jahren,  1  mit  17,  5  mit  18,  2  mit  19,  2  mit  20, 
2  mit  21  und  1  mit  22  Jahren  operiren. 

Die  beiden  Fälle  von  congenitaler  Patellarluxation  (Fall  13  und  16) 
und  secundärem  Genu  valgum  zählten  26  resp.  1 1  Jahre,  als  sie  zur 
Operation  kamen.  Der  Patient  mit  Genu  valgum  nach  tuberculöser 
Gonitis  war  zur  Zeit  der  Operation  17  Jahre  alt  (Fall  26).  Dem  Ge- 
schlecht nach  vertheilen  sich  die  Fälle  auf  19  Männer  und  3  Weiber. 
Das  Genu  varum  betraf  einen  Mann.  Die  Kranken  mit  Genu  valg. 
adolesc.  hatten  folgende  Beschäftigung:  Bäcker  (3  Fälle),  Schlos- 
ser (2  Fälle),  Kaufleute  (2  Fälle),  Tischler,  Schriftsetzer,  Fabrikarbei- 
ter, Diener,  Bauer  (je  1  Fall).  Der  Patient  mit  congenitaler  Luxatio 
patellae  (Fall  13)  ist  Sattler,  der  Patient  mit  doppelseitigem  Genu 
varum  ist  Bürstenbinder. 

Die  Erklärung  des  Umstandes,  dass  bei  Flexion  des  Kniegelenks 
die  Difformität  verschwindet,  ist  von  verschiedenen  Autoren  versucht 
worden;  die  Hu  et  er 'sehe  Theorie  des  Schwundes  der  Gelenkenden 
auf  den  lateralen  und  vorderen  Partien  erklärte  dieses  Phänomen  gut, 
da  bei  der  Beugung  die  normal  gestalteten  hinteren  Abschnitte  in 
Berührung  kommen.  Doch  bemerkt  König  in  seinem  Lehrbuch, 
„dass  sie  für  die  Erklärung  der  Verkrümmungen  durch  Yerbiegung 
des  Schaftes  nicht  immer  ausreicht.  In  vielen  Fällen  ist  die  Correctur 
nur  eine  scheinbare,  indem  sie  durch  Rotation  im  Hüft-  und  Kniege- 
lenk compensirt  wird.  Mikulicz  nimmt  an,  dass,  falls  die  Ver- 
krümmung nur  im  Schenkelschaft  liegt,  die  rechtwinklige  Flexion 
nur  eine  abnorme  Aussenrotation  des  Unterschenkels  zur  Folge  habe, 
welche  durch  die  entgegengesetzte  Rotation  im  Kniegelenk  compen- 
sirt werde.   Wenn  dagegen  auch  die  Tibia  schief  sei,  so  müsse  auch 
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bei  Flexion  AbductionsstellnDg  eintreten.  Er  verwirft  Girard's  Er- 
klärung für  das  Ansbleiben  derselben,  welcher  annimmt ,  dass  die 
Gondylen  hinten  anders  geformt  seien  als  vom  (Condyl.  ext.  verlän- 
gert, int  verkürzt),  und  glaubt  wenigstens  flir  eine  Anzahl  von  Fäl- 
len eine  Gompensation  durch  Aussenrotation  der  Httfte  annehmen  zu 
müssen.  ** 

Albert  (0  gibt  folgende  Erklärung,  welche  in  praxi  recht  plau- 
sibel, in  der  Theorie  nur  gültig  ist,  wenn  das  Genu  valgum  durch 
gleichmässige  Abweichung  der  Tibia  und  des  Femur  bedingt  ist.  An 
folgendem  Versuch  macht  er  die  Sache  klar :  Man  nimmt  ein  Qnart- 
blatt  Papier  und  faltet  es  in  zwei  Octavblätter  zusammen,  so  dass 
4  Seiten  entstehen.  Auf  Seite  2  zieht  man  eine  Linie  von  links  oben 
nach  rechts  unten  und  auf  Seite  3  eine  von  links  unten  nach  rechts 
oben.  Beide  Linien  schneiden  sich  im  untersten  Punkt  der  Falte 
des  Papiers  und  bilden  so  einen  nach  oben  offenen  Winkel.  Legt 
man  nun  Seite  2  auf  3,  so  liegen  beide  Geraden  aufeinander.  In 
praxi  stellt  sich  die  Sache,  auch  wenn  die  Abknickung  Femur  oder 
Tibia  allein  betrifft,  ebenso  dar,  weil  Ober-  und  Unterschenkel  keine 
Linien,  sondern  dicke  Körper  sind.  Das  Verschwinden  der  Dififormität 
auch  bei  einem  geringen  Beugungswinkel  erklärt  sich  aus  dem  Er- 
scheinen der  Genu  valgum-Stellung  in  der  Frontalansicht;  wenn  man 
auch  nur  wenig  von  der  Streckstellung  in  die  Beugung  ttb.ergeht,  lässt 
sich  durch  Femur  und  Tibia  keine  Frontalebene  mehr  legen,  sondern 
nur  eine  diagonale  Ebene,  die  sich  der  sagittalen  immer  mehr  nähert, 
je  mehr  man  beugt 

Pallosson  (^^)  hat  durch  Fixation  des  Oberschenkels  bei  Pa- 
tienten mit  Genu  valg.  Folgendes  constatiren  können:  Ist  die  Dififor- 
mität durch  Abknickung  des  Femur  und  Tiefertreten  seines  Clondjl. 
int.  bedingt,  so  verläuft  die  Gelenklinie  des  Knies  (Interligne  articu- 
laire)  schräg  von  oben  aussen  nach  unten  innen.  Danach  müsste  bei 
spitzwinkliger  Flexion  die  Hacke  auf  das  Gefäss  der  entgegengesetz- 
ten Seite  zu  liegen  kommen,  was  auch  eintritt,  wenn  man  durch 
Fixation  des  Oberschenkels  die  Botationsbewegung  hindert  Ist  da- 
gegen die  Tibia  verbogen,  so  bleibt  die  Gelenklinie  quer,  die  Ab- 
dnctionsstellnng  des  Unterschenkels  bleibt  bei  der  Flexion  bestehen, 
die  Hacke  strebt  nach  dem  Trochanter  derselben  Seite.  Schön- 
born {'*)  bemerkt  nun  mit  Becht  in  dem  Beferat  über  diese  Arbeit, 
dass  in  Fällen,  wo  die  Verbiegung  durch  gleichmässige  Abknickung 
von  Tibia  und  Femur  bedingt  ist,  die  Correctur  durch  die  Fixation 
eine  reelle  und  vollständige  ist 
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Die  Behandlungsmethoden  und  ihre  Seiultate. 

I.    Die  orthopädische  Behandlung  mit  Verbänden, 

Schienen  u.  s.  w. 
Leichtere  Fälle  von  genu  valgum,  vor  Allem  bei  Kindern  und 
bei  Patienten,  deren  äussere  Verhältnisse  eine  langdauernde,  kost- 
spielige orthopädische  BehandluDg  zulassen,  kOnnen  durch  langsame 
Correction  mit  Verbänden  und  Maschinen  geheilt  werden.  Hueter  {^^) 
gab  entsprechend  der  Thatsache,  dass  in  gebeugter  Stellung  die  Diffor- 
mität  verschwindet,  den  Rath,  durch  einen  in  Flexionsstellung  des 
Kniegelenks  angelegten  Gypsverband  die  Genu  valgum-Stellung  zum 
Verschwinden  zu  bringen.  Die  Behandlung  ist  langwierig,  sie  be- 
trug in  einem  Fall,  den  0.  Pinner  1.  c.  S.  128  mittheilt,  6  Monate, 
der  Erfolg  war,  wie  eine  nach  1^4  Jahren  vorgenommene  Unter- 
suchung ergab,  ein  vollständiger  und  dauernder.  Ein  guter  Verband 
rührt  von  Mikulicz  her,  er  besteht  aus  2  mit  einander  in  frontaler 
Ebene  articulirenden  Gypshtilsen  am  Ober-  und  Unterschenkel  mit 
an  der  Innenseite  angebrachten  Haken,  welche  durch  einen  an  den- 
selben befestigten  Gummizug  die  Difformität  langsam  beseitigeo. 
V.  Langenbeck*)  empfiehlt  bei  Kindern  die  Distraction  mit  Ge- 
wichten, während  ein  zweites  Gewicht  das  verkrümmte  Gelenk  nach 
aussen  zieht.  Man  kann  so  in  wenigen  Wochen  hochgradige  Genua 
valga  gerade  richten,  der  Plattfuss  ist  dagegen  sehr  schwer  zu  be- 
seitigen. Ganz  gefahrlos  erscheint  diese  Methode  wegen  der  mög- 
lichen Dehnung  der  Kuiegelenksbänder  und  daraus  resultirender 
Schlafifheit  der  Gelenkkapsel  auch  nicht  (G.  Fischer**)).  Neuer- 
dings empfiehlt  A.  Landerer  {^^)  einen  elastischen  Zugverband, 
welcher  an  der  Innenseite  des  Kniegelenkes  angelegt  und  mit  circn- 
lären  Heftpflasterstreifen  am  Unter-  und  Oberschenkel  befestigt  wird 
und  zwar  derart,  dass  das  obere  Ende  mehr  nach  hinten  zu  fixirt 
wird.  Tuppert(^^)  verwendet  eine  eiserne  Anssenschiene,  welche 
ebenfalls  am  Ober-  und  Unterschenkel  befestigt  wird,  und  an  welche 
das  Kniegelenk  durch  eine  lederne  Kniekappe  angezogen  wird.  Die 
Erfolge  der  mehrere  Monate  dauernden  Behandluug  waren  gute,  Reci- 
dive  wurden  nur  sehr  selten  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Behan- 
delten beobachtet.  In  gewöhnlichen  Fällen  ist  der  Fuss  in  4—6 
Wochen  gerade;  ist  die  Geradestellung  erzielt,  so  wird  die  Maschine 
während  der  Nacht  abgelegt,  am  Morgen  vor  Verlassen  des  Bettes 
angebracht.    Erst  nach  2 — 3  Monaten  wird  sie  gänzlich  fortgelassen, 

*)  YerhandluDgen  der  deutsch.  Gesellschaft  f.  Chir.  1880.  IX.  Congr.  I.  S.  12. 
**)  Diese  Zeitschrift.  XXII.  Bd.  Heft  3  u.  4. 
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aber  dann  noch  einige  Monate  die  das  Leiden  veranlassende  Schäd- 
lichkeit gemieden.  F.  Beely(^)  gibt  einen  etwas  complicirteren 
Apparat  an :  Derselbe  besteht  aas  2  Lederhttlsen  fttr  den  Ober-  und 
Unterschenkel,  welche  durch  eine  verticale  Seitenschiene  bei  Genu 
varam  an  der  inneren,  bei  Gena  valgum  an  der  äusseren  Seite  ver- 
bunden sind.  Dieselbe  zeigt  im  Niveau  des  Kniegelenks  eine  dop- 
pelte Verbindung,  von  welcher  die  eine  in  sagittaler,  die  andere  in 
frontaler  Richtung  beweglich  ist.  Die  sagittale  Gelenkverbindung 
kann  durch  einen  Schieber  so  festgestellt  werden,  dass  die  Bewegungen 
nur  nach  einer  Richtung  frei  bleiben,  z.  B.  bei  Genu  valgum  im  Sinne 
der  Adduction  des  Unterschenkels.  Von  den  beiden  Enden  der  Schiene 
gehen  elastische  Riemen  auf  die  entgegengesetzte  Seite  des  Elnie- 
gelenks,  wo  sie  sich  kreuzen,  und  indem  dieselben  stärker  oder 
schwächer  angezogen  werden,  kann  man  ein  mehr  oder  minder  voll- 
ständiges Redressement  ausfuhren.  —  Wir  sehen  das  Princip  aller 
orthopädischen  Apparate  ist  im  wesentlichen  dasselbe. 

II.  Die  operativen,  nicht  blutigen  Methoden,  die  ge- 
waltsame Correction,  das  Redressement  forcö  (Dolore) 
kann  mit  den  Händen  (manuell)  oder  mit  Maschinen  (Osteoklasten) 
vorgenommen  werden.  Das  Verfahren  ist  nur  bei  ganz  kleinen  Kin- 
dern (2— 5  Jahren)  nach  Schede  (^***)  gut  anwendbar,  bei  welchen 
man  häufig  auch  durch  orthopädische  Behandlung  zum  Ziel  kommen 
wird.  Maas  verwendete  die  manuelle  Correction  bei  einem  2  V2  Jahre 
alten  rachitischen  Kind  mit  Genu  varum,  indem  er  eine  Infraction  des 
Femur  und  der  Tibia  machte  und  die  Stellungsverbesserung  durch 
einen  Gypsverband  sicherte.  Der  Erfolg  war  ein  guter  und  nach- 
haltiger (Untersuchung  von  0.  Pinne r  1.  c.  S.  128  nach  P/4  Jahren). 
Je  nachdem  Femur  oder  Tibia  an  der  Difformität  Schuld  trägt,  wird 
der  eine  oder  andere  Knochen  oder  beide  gebrochen,  was  immer  an 
t3^ischen  Stellen  bei  intact  bleibendem  Bandapparat  stattfindet.  Das 
Femur  bricht  dicht  über  den  Gondylen,  die  Tibia  dicht  unter  dem 
Caput  tibiae.  Ein  Gypsverband,  der  4  Wochen  liegen  bleibt,  sichert 
die  gerade  Stellung.  Sind  die  Kinder  älter,  so  ist  eine  Gefährdung 
der  Gelenkbänder  zu  beftlrchten.  Prof.  von  Bergmann  und  Maas 
haben  bei  zwei  3jährigen  und  einem  5jährigen  Patienten  (Fall  6, 
S,  9,  11,  12)  sich  nicht  dieses  Verfahrens  bedient,  sondern  die  lineare 
und  keilförmige  Osteotomie  der  Tibia  allein  oder  in  Verbindung  mit 
linearer  Durchmeisselung  der  Fibula  vorgezogen,  und  es  mehren  sich 
die  Fälle  in  der  Literatur,  wo  blutige  Eingrifife  gegen  das  Genu  val- 
gum rachit.  kleiner  Kinder  vorgenommen  wurden;  so  berichten  über 
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derartige  günstig  yerlanfene  Fälle  v.  Volkmann  (Schäfer  "^^^ 
Trendelenburg  (Reuter  «»),  v,  Friscli  ("),  Macewen  ("), 
James  Whit8on(8»),  Swan('^,  Poore*),  Margary  (*'),  Gal- 
lozi(^^),  Dubourg(^0-  ^^  Franzosen  ziehen  die  Osteoklase  in 
jedem  Fall  vor  und  von  versehiedener  Seite  (Ollier  ^''^  Dnmons^^) 
werden  die  Osteotomien  des  Auslandes  abfällig  beurtheilt. 

Als  Beispiel  manueller  Beduotion  führe  ich  das  von  Güssen- 
bau  er  (28^)  getibte  Verfahren  an,  er  geht  bei  dem  Genn  valg.  raohit. 
und  stat.  verschieden  vor;  bei  ersterem  wird  durch  das  Bedressement 
for.cö  die  Epiphyse  getrennt,  die  Diaphyse  angebrochen  oder  das  Lig. 
lat.  int.  zerrissen  (!)  je  nach  dem  Alter  des  Kindes.  Das  Verfahren 
ist  nur  bei  Kindern  bis  zum  12.  Jahre  anwendbar,  weil  später  Kno- 
chen und  Bänder  zu  fest  sind.  Die  Gefahr  einer  Wachsthumsstörung 
und  einer  zurückbleibenden  Kapselschlafifheit  muss  als  naheliegend 
betrachtet  werden. 

Beim  Genu  valgum  staticum  ttbt  Gussenbauer  folgende  Me- 
thode, welche  er  als  Bedressement  durch  continuirliche  Kraft 
bezeichnet.  Der  narkotisirte  Patient  wird  auf  die  Seite  gelegt,  der 
Operateur  legt  das  zu  redressirende  Bein  auf  seine  Achsel,  fasst  das- 
selbe mit  beiden  Händen  ttber  dem  Kniegelenk  und  lässt  es  so  fixiren, 
dass  es  weder  im  Kniegelenk  gebeugt  noch  rotirt  werden  kann. 
Sodann  wird  an  der  gefassten  Seite  mit  Htilfe  der  Hände  und  ganzen 
Körperkraft  des  Assistenten  ein  sehr  bedeutender  Druck  nach  abwärts 
ausgeübt.  Auf  diese  Weise  vermag  der  Operateur  stets  die  ange- 
wandte Kraft  und  den  Widerstand  an  dem  seine  eigene  Schulter 
treffenden  Druck  abzuschätzen.  Die  grOsste  Kraft  wirkt  auf  das  lig. 
lat.  ext  und  zwar,  was  wichtig  ist,  auf  dessen  unteres  Ende,  so  dass 
nie  eine  Zerreissung  desselben  in  der  Mitte,  ein  Kapselriss  oder 
Extravasate  entstehen,  sondern  das  Band  stets  an  seinem  unteren 
Ende  abgelöst  wird.  Der  erste  Gypsverband  wird  nach  drei  Wochen 
entfernt,  2—3  Tage  der  Patient  dann  noch  im  Bett  gehalten,  in  der 
4.  Woche  ein  articulirter  Gypsverband  angelegt,  in  welchem  Patient 
mit  Krttcken  geht,  in  der  8.  Woche  kann  er  entlassen  werden.  Als 
Vorzug  seiner  Methode  gibt  Gussenbauer  die  kurze  Heilungsdauer 
an,  wir  werden  weiter  oben  sehen,  dass  die  Osteotomie  einer  nicht 
längeren  Zeit  zur  Wiederherstellung  der  Patienten  bedarf.  Ebenso 
bricht  Kumar  ('^)  fttr  das  Bedressement  forcö  eine  Lanze;  von  seinen 
3  Fällen  bestand  in  einem  nach  7  Wochen  eine  massige  Versteifung 
des  Kniegelenks,  im  zweiten  wurde  der  22  jährige  Patient  nach  drei 


*)  A  case  of  condylotomy  for  gena  valg.  New- York  med.  rec.  10.  April  1880. 
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Monaten  mit  vollkommen  fanetionirendem  nnd  geradem  Kniegelenk 
entlassen,  im  dritten  Fall  war  noch  kein  definitives  Resultat  festzu- 
stellen. Jedenfalls  besteht  der  von  Weil  in  der  Discassion  über 
den  Güssen  bau er'schen  Vortrag  gemachte  Einwand,  dass  eine 
Zerreissang  des  N.  peroneus  möglich  sei,  zu  recht,  wie  anch  experi- 
mentell von  de  Paoli(^d)  nachgewiesen  wurde,  der,  um  über  die 
Wirkung  der  Hyperaddnction  im  Kniegelenk  Klarheit  zu  gewinnen, 
an  Leichen  von  Kindern  von  1 — 15  Jahren  Versuche  vornahm,  aus 
denen  hervorgeht,  dass  im  ersten  Lebensdecennium  meist  eine  Epi- 
physenlösung  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Fractur  der  Dia- 
physe,  meist  des  Femnr  stattfand,  und  das  Lig.  lat.  ext.,  der  Waden- 
nerv und  das  Periost  relativ  wenig  litten.  Im  Alter  von  10—15  Jahren 
fand  er  ausgedehnte  Splitterfracturen  und  Periostabreissungen,  Deh- 
nung oder  Zerreissung  des  Lig.  ext  und  des  N.  peroneus. 
Paoli  fand  ferner,  dass  durch  Hyperextension  eine  leichtere  und 
sicherere  Epiphysenlösung  des  Femur  gelingt  als  durch  Hyperadduc- 
tion.  Bedingt  wird  diese  Wirkung  durch  den  Ansatz  der  Waden- 
musculatur  an  den  Femurcondylen,  es  kam  bei  Leichenexperimenten 
(1  —  17  Jahren)  zu  keiner  Zerreissung  des  Lig.  ext.  oder  des  N.  peroneus, 
der  zur  Seite  gleitet.  Daraus  leitet  er  folgendes  Operationsverfahren 
ab:  Narkose,  Bauchlage,  die  Vorderfläche  des  Oberschenkels  wird 
auf  ein  nasses  Sandkissen  gelagert,  dass  noch  3—4  Querfinger  weit 
der  mit  der  linken  Hand  oder  durch  Assistenz  fixirte  Oberschenkel 
über  den  Tischrand  hinausragt.  Mit  der  rechten  Hand  wird  langsam 
am  unteren  Unterschenkeldrittel  Hyperextension  gettbt,  bis  abnorme 
Beweglichkeit  nachzuweisen  ist,  darauf  Seitenlage  und  vorsichtige 
Adduction.  Lässt  sich  die  Extremität  nicht  leicht  geradestellen,  so 
wird  die  Adduction  nicht  forcirt.  Aeussere  Holzschiene.  Organtinver- 
band,  der  20  Tage  liegen  bleibt,  wo  bei  Kindern  schon  Gonsolidation 
eingetreten  ist.  Paoli  behandelte  so  30  Kinder  bis  zu  neun  Jahren 
stets  mit  gutem  Erfolg,  bei  älteren  Kindern  zieht  auch  er  die  Osteo- 
tomie vor.  Auch  Boeckel(i')>  ^^^  ^^^*®^  ^^^  Patienten  mit  Ver- 
krümmungen der  Extremitäten  bei  tlber  Dreiviertel  derselben  mit 
unblutigen  Eingriffen  auskam,  und  zwar  genügte  fUr  die  grössere 
Hälfte  derselben  die  einfache  Anwendung  eines  Apparats,  theilt  27 
gelungene  Fälle  von  Osteoklase  mit;  mit  Ausnahme  eines  Patienten 
betraf  sie  stets  Kinder  im  Alter  von  18  Monaten  bis  8  Jahren.  Von 
drei  Misserfolgen  bestand  der  erste  bei  einem  17  jährigen  Patienten  mit 
Genu  valg.  in  einer  Zerreissung  des  äusseren  Gelenkbandes,  welche 
das  stete  Tragen  eines  Stützapparates  erforderte.  Im  zweiten  Fall,  ein 
3  jähriges  Mädchen  mit  rachitlBichem  Genu  valgum  betreffend,  verur- 

D«iitoelie  Zeitoehrift  f.  Chinirgie.  XXIV.  Bd.  1 1 
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sachte  die  Osteoklime  eine  scliwere  Periostitis,  die  erst  nach  mehreren 
Incisionen  heilte;  im  dritten,  bei  einem  7jährigen  Mädchen  mit  rachiti- 
scher Verkrttmmnng  der  Untenschenkel,  entstand  eine  dnrob  viele  Jahre 
hindurch  bleibende  und  mehrfachen  operativen  Heilversnchen  trotz^de 
Psendarthrosenbildong.  P art^cb {^^)  beolMichtete  nach  ,der  Osteoklase 
dne  sehr  hartnäckige  und  nicht  vollkommen  zarttckgegangenß  Pero- 
neuslähmung. Ebenso  misslapgen  ]iofmokl(2^)  unter  10  Osteo- 
klasen  drei  wegen  zu  grosser  Knoohenfestigkeiti  die  flbrigen  sieben 
gaben  einen  guten  Erfolg.  Mikulicz  (^^*  S.  740)  hat  übrigens  schon 
1878  nachgewiesen,  doss  nach  begonnener  VerschmelzoBg  der  Epi- 
physenfnge  das  Redressepient  forcö  keine  Keilong  der  Vej^JUmmung 
bewirken  könne,  auch  0.  Pinner  (I. c.  S.  \%S)  wiederräth  es  bei  Qenn 
yalg.  adolesc. 

Während  früher  von  den  Osteoklasten  der  Rizzoli'sche  am 
meisten  in  Gebrauch  war,  der  auch  jetzt  noch  vonMedini  {^^)  auf 
Grund  von  28  geheilten  Fällen  empfohlen  wird  (Kinder  zwischen  vier 
und  zehn  Jahren  und  ein  22  jähriger  Mann  mit  diffonnem  Oberschenkel- 
callus),  wird  jetzt  der  Apparat  von  Co  11  in  und  der  von  Robin 
vorwiegend  in  Frankreich  in  Anwendung  gezogen.  Albert  (>)  be- 
merkt zu  diesen  Operationsmethoden,  dass  das  Bein  functionell  ge- 
bessert werde,  aber  kosmetisch  der  Effect  ein  sehr  ungünstiger  sei. 
Das  Bein  wird  zickzackförmig  (Bajonnetstellung).  Günstiger  ist  der 
Effect  beim  Genu  varum,  wenn  es  nicht  sehr  hochgradig  ist  Von 
Löon  Braye  (^^)  wird  der  Collin'sche  Osteoklast  auf  Grund  von 
fünf  Beobachtungen  empfohlen.  Robin(®^)  selbst  berichtet  über 
83  mit  seinem  Osteoklasten,  der  ein  Zerbrechen  des  Knochens  mit 
mathematischer  Sicherheit  an  der  Stelle  der  Wahl  gestattet,  behan- 
delte, günstig  verlaufende  Fälle,  deren  mittlere  Heilungsdauer  80 
Tage  betrug,  in  einem  von  ihm  mitgetheilten  nur  44.  Auch  Tr  61at  {^^) 
berichtet  über  einen  Fall  von  doppelseitiger  Osteoklase  mit  günstigem 
Ausgang.  Ebenso  operirte  Molliöre(^^}  einen  16jährigen  Mann  mit 
doppelseitigem  Genu  valgum  von  21  Gm.  Malleolenabstand.  Er  führt 
das  Redressement  nach  der  Osteoklase  nicht  sofort,  sondern  erst  nach 
acht  Tagen  aus,  seitdem  er  erlebt  hat,  dass  infolge  von  Zerreissung 
der  Periostes  bei  einer  heftigen  Bewegung  des  Patienten  Dislocation 
des  unteren  Fragments  nach  hinten  eintrat.  Zunächst  werden  beide 
Beine  durch  einen  das  Becken  umfassenden  Verband  in  fehlerhafter 
Stellung  fixirt. 

Wir  versuchen  die  manuelle  Osteoklase  bei  rachitischen  Knochen- 
verbiegungen vor  Allem  der  Unterschenkel  kleiner  Kinder;  wieder- 
holt wurden  damit  keine  Resultate  erzielt  und  eine  Osteotomie  noth- 
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wendig.  Beim  Gena  yalgam  und  varam  bietet  sie  keine  Vortheile, 
was  die  von  Robin  (^^)  gerühmte  Kürze  der  Heilangsdaner  anlangt, 
—  werden  doch  die  osteotomirten  Patienten  im  Mittel  nach  4—5 
Wochen  gehfähig  —  hat  aber  Nachtheile,  nämlich  Nerven-,  Band- 
und  Eapselverletznngen,  Psendarthrosen,  Eiterungen  und  Periostitifl, 
Nekrosen,  Blutextravasate,  Recidive  (Mikulicz  ^>*  S.  738,  Fall  17), 
nachträglich  nothwendig  werdende  Anwendung  von  Stützapparaten. 
Als  Uebergang  zu  den  blutigen  Methoden  kann  man  diejenigen 
auflassen,  bei  welchen  neben  dem  Bedressement  eine  subcutane  Durch- 
schneidung des  Lig.  lat.  ext.  vorgenommen  wurde  (Billroth  nach 
Mikulicz  [^1*  S.  734]).  Abgesehen  von  der  Gefahr,  dass  das  Gelenk 
nach  dieser  Behandlung  in  einem  wackligen  Zustand  verbleibt  und 
eines  steten  Stützapparates  bedarf,  wurde  eine  Verletzung  des  N. 
peroneus  beobachtet,  welche  sich  nicht  zurückbildete,  v.  Langen- 
beck  (Mikulicz  »i*  S.  741)  durchschnitt  das  Lig.  lat.  ext.  und 
wandte  dann  Gewichtsextension  an.  Andere  durchschnitten  die  Sehne 
des  M.  biceps  oder  die  Oberschenkelüascie  subcutan ;  veraltete  Metho- 
den, welche  auf  falschen  physiologischen  Principien  beruhen. 

III.   Die  blutigen  Operationsmethoden. 

Vorbedingung  ist  eine  exacte  Antisepsis  —  in  unseren  30 
sämmtlioh  antiseptisch  operirten  Fällen  wurde  keinmal  eine  Wund- 
infeotionskrankheit  beobachtet  Beeves  (<^^),  auf  dessen  Methode 
wir  weiter  unten  eingehen  werden,  glaubt  auf  dieselbe  verzichten  zu 
können.  Der  typische  Listerverband  wurde  angewandt  in  Fall  1 — 5 
(Riedinger),  6,7  (v.  Bergmann),  21,  22  (Maas),  v.  Berg- 
mannes 0,25  Sublimatgazeverband  kam  zum  Gebrauch  in  Fall  8 
und  9.  In  Fall  10—20  und  29/30  verwandte  Maas  seinen  0,1— 
0,5  Proc.  Sublimatkochsalzglycerinverband.  Der  feuchte  2  V2  proc. 
Easigsaurethonerdeverband  kam  in  den  Fällen  23—26  zur  Anwen- 
dong.  Fall  27/28  gehört  der  Uebergangszeit  zwischen  den  beiden 
letztgenannten  Verbandsmethoden  an.  —  Unter  37  englischen  Chirur- 
gen, bei  welchen  Macewen(^^0  Nachrichten  über  Operationen  von 
seitlichen  Eniegelenksverkrflmmungen  einholte,  operirten  zwei  ohne 
AntisepsiB. 

Schon  A.  Mayer  (^^)  operirte  seine  Patienten  mit  Genu  valgum 
in  Chloroformnarkose;  dieselbe  ist  in  jedem  Fall  anzuwenden  und 
es  kann  nur  als  ein  bedauerlicher  MiBSgriff  angesehen  werden,  wenn 
M.  J.  Roberts  (67*)  bei  einem  4jährigen  Knaben  wegen  rachiti- 
schen Genu  valgum  eine  supracondyläre  Osteotomie  nach  Macewen 
am  Oberschenkel  unter  localer  Cocainanästhesie  ausführte.    Das  Ver- 

11* 


164  II.  MiDDELDORPF 

fahren  —  mehrfache  Bubcatane  Injectionen  von  0,18  Grm.  Cocain  einer 
5  proc.  Lösung  in  die  Weichtheile  und  das  Periost  mit  nachfolgender 
peripherer  und  centraler  Blntabsperrung  ist  umständlich  und  sicher 
nicht  UDgefährlichy  was  die  momentane  Wirkung,  etwaige  Intoxica- 
tionserscheinungen  und  die  naheliegende  Eiterung  anlangt;  die  Lösung 
zersetzt  sich  leicht,  auch  können  mit  der  Spritze  leicht  Infections- 
träger  eingebracht  werden.  Ohne  jede  Schmerzäusserung  wurde  in 
dem  Fall  von  Roberts  der  Knochen  blossgelegt  und  aus  demselben 
mit  dem  Elektroosteotom  ein  keilförmiges  Sttlck  entfernt,  nur  bei  der 
Fixation  auf  der  Schiene  äusserte  das  Kind  Schmerzen. 

Die  Esmarch'sche  Blutleere  wurde,  ausser  in  Fall  2—5  nach 
Ogston  von  Prof.  Riedinger  und  Fall  28  von  Hofrath  Maas 
nach  Schede  operirt,  stets  angewendet.  Auf  der  Breslauer  Klinik 
wurden  34  Fälle  nach  Ogston  ohne  Blutleere  operirt  (Partsch  ^^). 
Den  Spray  mit  2  proc.  essigsaurer  Thonerde  verwandte  Hofrath 
Maas  in  allen  von  ihm  operirten  Fällen  (10—30).  Macewen,  der 
von  allen  Chirurgen  die  meisten  Osteotomien  ansgefllhrt  hat,  wendet 
Beides  ebenfalls  an.  Trendelenburg  (Reuter  ^^  S.  41)  hat  den 
Spray  in  seinen  sechs  Fällen  fortgelassen.  R  i  e  d  i  n  g  e  r  's  ( ^^ ')  Be- 
obachtung, dass  nach  dem  Lösen  des  Schlauches  eine  stärkere  und 
ziemlich  lauge  anhaltende  Blutung  einträte,  konnten  wir  in  den 
V.  Bergmann  und  Maas  mit  Osteoektomie  der  Tibia  (Fall  6 — 9), 
nach  Schede  (Fall  10—14,  18,  20—28)  und  Macewen  (Fall  15, 
16,  17,  19)  operirten  Fällen  nicht  bestätigen.  Riedinger  fand  in 
seinen  drei  letzten  nach  Ogston  (Fall  3,  4,  5)  operirten  Fällen  nur 
einen  massigen  Haemarthros.  In  unserem  Fall  27/28,  wo  rechts  ohne, 
links  mit  Esmarch 'scher  Blutleere  nach  Schede  operirt  wurde, 
war  rechts  die  Blutung  nicht  wesentlich  stärker  als  links. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  Billroth's,  das  Instrumentarium  zur 
Osteotomie  um  den  Meissel  bereichert  und  damit  vereinfacht  zu  haben, 
früher  bediente  man  sich  der  Stichsäge,  des  Bohres,  des  Trepans 
u.  s.  w.  Wir  gebrauchen  zur  keilförmigen  Osteoektomie  gewöhnliche 
Tischlermeissel  und  einen  Holzhammer,  zur  linearen  Osteotomie  den 
keilförmigen  Bildhauermeissel  (Macewen's  Osteotom),  v.  Volk- 
mann (Schaefer '0  S.  21)  bedient  sich  zum  Heransmeisseln  von 
Keilen  der  Hohlmeissel  und  glättet  die  Trennungsflächen  hinterher 
mit  breitem  Meissel,  zur  linearen  Osteotomie  bedient  er  sich  eben- 
falls des  Bildhauermeissels.  M.  J.  Roberts  (^^*')  hat  eine  Kreis- 
säge construirt  und  einmal  angewendet,  die  mittelst  eines  kleinen 
Elektromotors  und  einer  Kohlenzinkbatterie  ungefähr  6000  Um- 
drehungen in  der  Minute  macht  und  demgemäss  einen  Knochenkeil 
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io  30—60  Secanden  aasschneidet,  zu  dessen  Aosmeisselang  15—30 
Minuten  erforderlich  sind.  Letztere  Zahlen  sind  natürlich  viel  zu 
hoch,  länger  als  höchstens  fttnf  Minuten  nimmt  die  Ansmeisselang 
auch  des  grössten  Knochenkeils  nicht  in  Ansprach.  Betreffs  der 
Wahl  der  Instramente  zur  Knochentrennung  smd  Campenon's(^') 
Leichenezperimente  von  Interesse,  welche  er  unternahm,  um  die  Ein- 
wirkung der  Säge  und  des  Meisseis  auf  die  Knochensnbstanz  festza- 
stellen.  „Nach  Anwendung  der  Säge  fand  er  ansser  den  Sägespänen 
kleme,  namentlich  von  der  Innenwand  des  Markkanals  der  Diaphyse 
abgesprengte  Enochentrtimmer,  in  der  Epiphyse  aber  stärkere  Ver- 
letzungen durch  Ein-  und  Abbrechen  von  Knochenbälkchen  und  An- 
häufung ihrer  Trümmer.  Bei  Anwendung  des  Meisseis  wurden  an  den 
Diaphysen  auf  der  Aussenseite  1—2  Mm.,  am  Markkanal  aber  4—8  Mm. 
lange,  2^3  Mm.  breite  EnochenstUckchen,  die  aber  bei  vollständiger 
Darchtrennung,  sehr  hartem  Knochen  und  starken  Schlägen  Frag- 
mente von  2 — 3  selbst  4  Cm.  Länge  sein  können,  abgesprengt,  jedoch 
befinden  sie  sich  mit  dem  Periost  noch  in  Zusammenhang.  In  der 
Epiphyse  ist  die  Trennung  mit  dem  Meissel  eine  fast  ganz  glatte, 
indem  nur  wenige  1 — 2  Mm.  lange  snbperiostale  Splitter  abgesprengt 
gefanden  wurden.  Es  verdient  daher  bei  Epiphysen  und  bei  massig 
hartem  Knochen  der  Meissel  vor  der  Säge  den  Vorzug,  während 
diese  an  den  Diaphysen  bei  hartem  und  brtlchigem  Knochen  mehr 
am  Platze  ist.'' 

Bei  doppelseitiger  Difformität  empfiehlt  sich  im  Allgemeinen  die 
Operation  in  einer  Sitzung,  von  unseren  Fällen  wurden  so  operirt 
Fall  11/12,  24/25,  27/28  nach  Schede  (Maas),  19/20  rechts  nach 
Macewen,  links  nach  Schede  (Maas),  während  Fall  8/9  in  zwei 
Sitzungen  von  v.  Bergmann  mit  Osteotomie  der  Tibia  und  Fall  4/5 
nach  Ogston  von  Riedinger  operirt  wurden.  Fall  29/30  mit  Genu 
varum  duplex  wurde  in  einer  Sitzung  mit  Osteoektomie  der  Fibula, 
Osteotomie  der  Tibia  behandelt.  Macewen  hat  10  Osteotomien  in 
einer  Sitzung  an  einem  Patienten  ausgeführt. 

/.  Osteotomien  am  Unterschenkel. 
A.  Nur  an  der  Tibia. 
a)  Osteotomie  und  Osteoektomie  der  Tibia  in  offener 
Wunde  von  A.  Mayer  in  Wttrzburg  (<»),  1849  zum  ersten  Mal 
ausgeführt.  Vier  Schnittformen  sind  von  Mayer  angegeben,  ein  Qaer- 
schnitt,  ein  Schiefschnitt,  ein  Bogenschnitt,  ein  Keil-  oder  Winkel- 
schnitt Von  diesen  Schnittformen  hat  A.  Mayer  bei  Genu  valgum 
nur  zwei  ausgeführt,  nämlich  die  Osteoectomia  cuneiform.  4 mal  an 
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2  Kranken  and  die  Osteotomia  semicircalaris  ebenfalls  an  2  Kranken. 

3  Patienten  wurden  gebeilt  mit  gutem  fanctionellen  Resultat  ent- 
lassen, einer  starb  an  Tetanus.  Es  ist  von  Interesse,  dass  der  von 
Mayer  am  14.  (resp.  15.)  August  1851  links  und  am  3.  October  1851 
rechts  operirte  J.  Hachtel  von  Rothenburg  o.  T.  nach  einer  Mitthei- 
lung,  die  ich  der  Güte  des  Herrn  Dr.  Wagner  daselbst  verdanke, 
bis  zum  Jahre  1866  gesund  war,  die  Beine  gerade  standen  und  er 
so  kräftig  war,  dass  er  schwere  Lasten  auf  der  Schulter  trug;  er  war 
Bäcker  geblieben.  1866  fing  er  an  zu  kränkeln  und  erlag  2V2  Jahre 
später  der  Phthise.  Ueber  die  beiden  anderen  von  A.  Mayer  mit 
Erfolg  operirten  Kranken  war^n  mir  keine  Nachrichten  einzuholen 
möglich.  Die  glänzenden  Resultate  der  Osteotomien  von  A.  Mayer 
trugen  nichts  zur  Ausbreitung  der  Operation  bei,  die  bei  den  meisten 
Chirurgen  für  vermessenes  Spielen  mit  Menschenleben  angesehen 
wurde.  Jedenfalls  gilt  aber  heute,  was  damals  Mayer  in  gerechtem 
Selbstbewusstsein  als  Motto  über  eine  grössere  Arbeit,  seine  Osteoto- 
mien betreffend,  setzte:  „Der  Meister  kann  die  Form  zerbrechen  mit 
weiser  Hand  zu  rechter  Zeit.*' 

b)  Die  subcutane  Osteotomie  der  Tibia  mit  dem 
M eissei  (Billroth  &i')>  von  Billroth  bis  zum  Jahre  1879  an 
22  Patienten  28 mal,  davon  wegen  Genu  valgum  an  17  Patienten 
21  mal  ausgefbhrt,  mit  2  Todesfällen  an  Septicämie  (Nr.  8  und  11  der 
Mikulicz 'sehen  Statistik).  Einmal  trat  langdauemde  Eiterung  mit 
Abscedirung  der  Weichtheile  ein,  in  allen  3  Fällen  wurde  die  Cor- 
rection  nur  mit  grossem  Kraftaufwand  ermöglicht.  In  2  weiteren 
Fällen  war  die  Heilung  durch  Eiterung  verzögert,  die  einmal  durch 
einen  Sequester,  das  andere  Mal  durch  den  abgebrochenen  und  erst 
nach  vieler  Mühe  entfernten  Meissel  veranlasst  wurde  (Fall  6,  10,  12). 
Dasselbe  passirte  noch  einem  anderen  Chirurgen  (nach  de  Santi  ^^). 
Einmal  kam  es  zu  einer  Quetschfractur  des  Condyl.  int.  femor.  Dreimal 
wurden  die  Gelenkbänder  gezerrt  und  dadurch  die  Heilung  verzögert, 
die  im  Durchschnitt  bei  den  gttnstig  verlaufenen  Fällen  2  Monate 
betrug.  Einmal  kam  es  zu  einem  Recidiv,  das  sich  durch  Redresse- 
ment  forc6  beseitigen  liess.  In  5  Fällen  Hess  der  kosmetische  Erfolg 
wegen  der  Bajonnetstellung  des  Beines  zu  wtlnschen  übrig.  In  4  Fäl- 
len wurde  die  Correctur  nicht  unmittelbar  nach  der  Operation  vorge- 
nommen, und  in  einigen  modificirte  Billroth  sein  Verfahren  durch 
Durchmeisselung  der  Fibula. 

c)  Die  Osteotomie  und  Osteoektomie  der  Tibia  ohne 
Durchmeisselung  der  Fibula  in  offener  Wunde  wurde  von 
Prof.  V.  Bergmann  in  4  Fällen  ausgeführt,  die  Patienten  von  3  Jah- 
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ren  (2  Fälle)  und  19  Jahren  betrafen  (unsere  Casuistik  Fall  6—9). 
In  Fall  6  und  7  wurde  die  Osteoektomie,  in  Fall  8  nnd  9  die  Osteo* 
tomie  ansgeiUhrt  und  ausser  in  Fall  6  stets  die  sofortige  Correction 
der  Stellungsanomalie  angeschlossen.  Wir  verfahren  ebenso,  während 
König  ("•)  und  V.  Volkmann  (Schaefer  ^o)  14  Tage  bis  3  Wochen 
nach  der  Operation  die  Extremität  gerade  stellen.  In  allen  4  Fällen 
erfolgte  prima  intentio,  das  kosmetische  und  functionelle  Resaltat  ist 
ein  sehr  gutes,  wie  durch  briefliche  Erkundigungen  bei  den  Patienten 
nach  7,  5^/4  und  4^/2  Jahren  festgestellt  wurde.  Diese  Operations- 
methode ist  eigentlich  identisch  mit  dem  Quer-  und  Eeilschnitt 
A.  May  er 's,  wir  finden  in  der  Literatur  noch  eine  ganze  Reihe 
derartig  operirter  Fälle,  meist  von  deutschen  Chirurgen  ausgeführt. 
Schede  Ö^^)  operirte  mit  Osteoektomie  11  mal  an  8  Patienten  und 
mit  Osteotomie  5  mal  an  3  Patienten,  v.  Volk  mann  (Schaefer  ''o) 
führte  diese  Operationen  auch  an  kleineren  Kindern  aus,  bei  denen 
die  Osteotomie  von  den  meisten  Autoren  contraindicirt  erachtet  wird. 
In  der  v.  Volkmann'schen  Casuistik  finden  sich  7  Kinder,  bei  denen 
4  mal  die  einseitige,  3  mal  die  doppelseitige  Osteotomie  der  Tibia  mit 
bestem  Erfolg  gemacht  wurde.  Nach  Einfahrung  der  Antisepsis  wurde 
die  Osteotomie  im  Ganzen  21  mal  an  15  Kranken  gemacht,  10 mal 
betraf  sie  Genua  valga  rachitica  bei  7  Kindern  von  resp.  3  (2  Fälle), 
4,  6  (2  Fälle),  7  und  10  Jähren;  7 mal  handelte  es  sich  um  ein  Genu 
valg.  staticnm  bei  6  Männern  von  IS  (3  Fälle),  19--22  (2  Fälle)  Jahren 
und  1  Mädchen  von  19  Jahren.  Die  Genua  valg.  rachit.  wurden  5  mal 
mit  Osteotomie  nnd  ebenso  oft  mit  Osteoektomie,  die  übrigen  Genua 
valga  1 1  mal  mit  Osteoektomie  behandelt.  Nie  wurde  die  Fibula 
durchtrennt  und  das  Redressement  meist  allmählich  ausgeführt.  Den 
Anstoss  zu  diesem  Vorgehen  gab  folgender  Fall. 

Bei  dem  wegen  Arthritis  deformans  mit  vier  haselnuBsgrossen  Gelenk- 
kdrpern  -^  wie  die  Seotion  des  Kniegelenks  ergab  —  osteoektomirten  Pa» 
tienten  (vgl.  unten)  trat  nach  der  Reduction,  welche  durch  einen  Flaschen- 
zug und  einen  am  Knie  seitlich  angebrachten  Bindenzügei  ausgeführt  wurde, 
and  nachdem  die  Extremität  eingegypst  war,  Gangrän  der  Extremität 
ein,  welche  die  Amputation  des  Oberschenkels  am  2.  Tage  nach  der  Ope- 
ration nothwendig  machte. 

In  einem  anderen  Fall  (Genu  valg.  nach  abgelaufener  fungOser 
Gelenkentzündung,  vgl.  unten)  stellte  sich  an  der  osteoektomirten  Ex- 
tremität nach  der  Correctnr  der  Stellung  eine  totale  Lähmung  der 
vom  N.  peroneus  versorgten  Muskeln  ein,  die  jedoch  nach  Locke- 
rung der  straffen  Bindentouren,  mit  denen  die  Extremität  auf  der 
Schiene  befestigt  war,  sofort  verschwand.  Prima  int.  erfolgte  in  jedem 
Falle.    Nach  8—10  Tagen,  wenn  die  Wunde  geschlossen  war,  wurde 
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ein  Gypsverband  angelet.  Die  Consolidation  war  im  Mittel  nach 
6V'2  Wochen  vollendet.  Die  Patienten  erhielten  dann  noch  fttr  einige 
Zeit  einen  leichten  Wasserglasverband  oder  leichten  Schienenapparat 
König  {^^^)  theilte  auf  dem  9.  ChinirgencongresB  einen  Fall  von 
doppelseitiger  Osteoektomie  der  Tibia  mit,  die  er  von  einem  I-  förmi- 
gen Periostschnitt  mit  totaler  Dnrchmeisselnng  des  Knochens  aus- 
fuhrt. Die  Drainage  (Knopfloch)  legt  er  nach  der  Wade  zu  an.  Die 
Heilung  erfolgte  reactionslos  und  das  Resultat  war  ein  gutes,  auch 
was  die  Plattmsse  des  Patienten  anlangt  v.  Frisch  {^^)  operirte 
so  3 mal  an  2  Patienten.  Weil  (^^)  erwähnt  einen  Fall,  wo  nach 
Osteoectomia  cuneiform.  der  Tibia  es  zu  einer  eiterigen  Osteomyelitis 
kam,  aber  Heilung  miit  vollkommen  normaler  Beweglichkeit  eintrat. 
J.  Boeckel  (^0  machte  eine  Osteoektomie  der  Tibia  in  2  Fällen, 
eine  Osteotomie  einmal  an  2  Patienten.  Der  Verlauf  war  günstig, 
einmal  trat  die  Consolidation  erst  nach  3  Monaten  ein,  ein  anderes 
Mal  blieb  eine  Bewegungshemmung  des  ELniegelenks  zurück  in  der 
Weise,  dass  das  Bein  nicht  über  einen  rechten  Winkel  hinausgebeugt 
werden  konnte.  Zum  Schluss  müssen  wir  noch  eines  von  A.  Pearce 
6ould(^^)  erwähnten  Todesfalles  an  Carbolvergiftung  nach  dieser 
Operationsmethode  gedenken. 

B.  Operationen  an  der  Tibia  und  Fibula. 

Die  keilförmige  Osteoektomie  der  Tibia  mit  gleichzeitiger  linearer 
Durchmeisselnng  der  Fibula  wurde  von  Schede('>'u.  **)  und  gleich- 
zeitig von  Heine  (ibid.)  ausgeiUhrt.  Schede  selbst  hatte  bis  1882 
nach  dieser  Methode  18  Genua  valga  an  15  Patienten  stets  mit  gutem 
Erfolg  operirt.  Seine  erste  Operation  machte  er  am  2.  Februar  1876^ 
Heine  im  Frühjahr  desselben  Jahres.  Schede  (^^*)  beschreibt  sein 
Verfahren  folgendermaassen:  „  Die  Fibula  wird  durch  einen  2 — 3  Cm. 
langen  Längsschnitt  unter  dem  Capitulnm  blossgelegt,  das  Periost 
gespalten,  mit  dem  Raspatorium  zurückgeschoben,  und  der  Knochen 
mit  ein  paar  kräftigen  Meisselschlägen  glatt  durchtrennt.  Dann  wird 
die  Haut  an  der  Tibia  durch  einen  einfachen  Längsschnitt  gespalten, 
das  Periost  aber  H  förmig  eingeschnitten,  und  so  zwei  Periostlappen 
gebildet,  welche  die  Form  von  Rechtecken  haben.  Die  nothwendige 
ausgiebige  Lösung  des  Periostes  geschiebt  dann  schonend,  indem  die 
verschiebliche  Haut  auch  von  einem  einfachen  Längsschnitt  aus  einen 
hinreichenden  Zugang  zum  Operationsfeld  gewährt  Der  Knochen 
wird  dann  mit  geraden  breiten  Meissein  durchschlagen  durch  seine 
ganze  Dicke  hindurch,,  indem  die  Weich theile  durch  zwischen 
Periost  und  Knochen  herumgeführte  krumme  Raspatorien  geschützt 
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nnd  mit  diesen  die  letzten  Meisselschläge  aufgefangen  werden.  Die 
Basis  des  Keils  wird  so  breit  angelegt ,  dass  die  Verkrümmang  ge- 
rade compensirt  wird,  nnd  die  Schnittfläche  des  Knochens  so  glatt 
wie  möglich  hergestellt,  jedes  Knochenstttckchen  sorgfältig  entfernt, 
nm  Eiterung  nnd  Nekrose  der  Knochenschnittflächen  zu  vermeiden. 
Die  Wunde  wird  durch  feine  Seidenfäden,  die  Schede  auch  einige 
Mal  durch  die  Periostlappen  legte,  bis  auf  eine  kleine  Stelle  in  der 
Mitte  geschlossen.  Diese  nimmt  ein  bleifederdickes  senkrecht  ge- 
stelltes Drainrohr  auf,  welches  wie  gewöhnlich  im  Niveau  der  Haut- 
oberfläche abgeschnitten  wird.  Die  Behandlung  der  Fibulawunde  ist 
genau  dieselbe.  Schliesslich  folgt  der  gewöhnliche  L  i  s  t  e  r  verband. " 
Schon  Y.Volk  mann  (Schaefer  ^o  g.  20,  22)  macht  darauf  auf- 
merksam, dass  das  Drainrohr  nicht  zwischen  die  Knochenschnitt- 
flächen eingeführt  werden  darf,  er  spaltet  das  Periost  entweder  mit 
einem  Längs-  oder  I  förmigen  Schnitt. 

Maas*),  der  15  Fälle  nach  Schede  operirte  (Fall  10—14, 18, 
20—28),  verfährt  in  etwas  modificirter  Weise ;  zuerst  wird  der  Längs- 
schnitt an  der  Tibia  gemacht,  das  Periost  H  oder  -f- förmig  einge- 
schnitten, sorgfältig  abgehoben  und  ein  Keil  ausgemeisselt,  der  nicht 
durch  die  ganze  Dicke  des  Knochens  geht.  Die  Basis  des 
Keils  schwankt  ebenso  wie  die  Länge  des  Hautschnittes  je  nach  dem 
Alter  nnd  der  Grösse  des  Patienten  und  der  zu  beseitigenden  Diffor- 
mität;  erstere  beträgt  zwischen  1 — 3  Cm.,  letztere  zwischen  3  und 
6  Cm.  Dann  folgt  der  Längsschnitt  auf  der  Fibula  und  die  Durch- 
meisselang  derselben  mit  dem  Bildhauermeissel,  ohne  dass  wir  dabei 
ein  Federn  des  Knochens  bemerkt  hätten,  weil  ja  noch  an  der  Tibia 
eine  kleine  Brücke  steht.  Letztere  wird  durch  das  vorsichtig  aus- 
geführte Redressement  gebrochen  und  so  die  Stellungsanomalie  sofort 
corrigirt.  Die  Periostlappen  an  der  Tibia  werden  durch  eine  Cat- 
gutnaht,  welche  sie  alle  vier  fasst,  bis  auf  eine  Lücke  in  der  Mitte 
zusammengezogen  und  die  Hautwunden  durch  locker  angelegte  Cat- 
gntnäbte  bis  auf  den  mittleren  Theil  vereinigt,  nachdem  die  Wunde 
sorgfältig  mit  2V2proc.  essigsaurer  Thonerdelösung  scharf  irrigirt 
war,  um  alle  Knochensplitter  zu  entfernen.  Protect! vsilk  deckt  die 
Wunde,  über  welches  der  stark  hygroskopisch  wirkende  Dauerver- 
band von  5proc.  Sublimatkochsalzglyceringaze  kommt.  Die  Extre- 
mität wird  in  einen  Halbkanal  gelagert  und  ausserdem  durch  Aussen- 
oder  Innenschienen  fixirt  und  während  mehrerer  Stunden  suspendirt. 
Nach  der  Anlegung  der  steifen  Gazebinden,  welche  das  Bein  auf  der 


♦)  O.  Pinner  1.  c.  S.  140. 


170  II.   MiDDELDORPF 

Schiene  befestigen,  wird  der  Esmarch'sche  Scblanch  gelöst.  Wir 
haben  so  nie  eine  Nachblntnng  beobachtet ,  Ligaturen  waren  eben- 
falls nicht  nothwendig.  Eine  Drainage  der  Wanden  ist  über- 
flüssig,  der  Verband  sangt  alles  Secret  heraas.  Der  Verlanf  war 
fast  stets  ein  reactionsloser  und  fieberfreier,  nur  im  Falle  27/2S  trat 
durch  den  Druck  der  Innenschiene  eine  leichte  Hautgangrän  und 
am  linken  Bein  eine  kleine  Nekrose  der  Tibiameisselfläche  ein,  wäh- 
rend rechts  p.  i.  erzielt  wnrde.  Die  mit  dem  Sublimatgazeverband 
behandelten  Fälle  verliefen  sämmtlich  ganz  reactionslos.  Das  bei 
complicirten  und  subcutanen  Fracturen  beobachtete,  zuweilen  ziemlich 
hohe,  aber  ohne  Störung  des  Allgemeinbefindens  verlaufende  Fieber 
trat  nur  selten  auf,  während  v.  Volkmann  es  in  einzelnen  seiner 
Fälle  constatiren  konnte.  Fall  10—14  incl.  verliefen  ganz  fieber- 
frei, die  höchste  Temperatur  betrug  38,2<).  Der  Dauerverband  blieb 
3 — 4  Wochen  liegen,  seine  Bedeutung  für  Elnochenoperationen  (Osteo- 
tomien, Osteoektomien,  Resectionen,  Amputationen),  was  die  Wund- 
heilung, Billigkeit  und  Annehmlichkeit  für  den  Patienten  anlangt, 
liegt  so  auf  der  Hand,  dass  auf  seine  weiteren  Vorzüge  nicht  weiter 
eingegangen  zu  werden  braucht  Ekzeme  oder  übler  Geruch  wurden 
nie  unter  demselben  bei  unseren  Osteotomien  bemerkt. 

Von  üblen  Zufällen,  welche  wir  bei  dieser  Operationsmethode 
bemerkten,  wären  ausser  dem  einen  Fall  von  Eiterung  und  Nekrose 
(Fall  27)  noch  zu  erwähnen  drei  Fälle  von  Peroneuslähmung  (Fall  20, 
leichter  Art  und  schnell  weichend;  Fall  27/28,  doppelseitig  mit  sehr 
langsamer  Besserung),  ferner  ein  Erguss  ins  Kniegelenk  (Fall  13), 
der  auf  einen  Compressivverband  schnell  zurückging.  Natürlich  ist 
zuerst  durch  die  3—4  wöchentliche  Ruhe  auf  Schienen  das  Kniege- 
lenk in  jedem  Falle  und  nach  jeder  Operationsmethode  etwas  ver- 
steift, Massage,  active  und  passive  Bewegungen  beseitigen  dies  schnell. 
Ein  Unterschied  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Kapselrigidität  der 
nach  Schede  und  Macewen  operirten  Fälle  war  nicht  zu  bemer- 
ken, in  Fall  19/20  hielt  sie  an  dem  rechten  nach  Macewen  ope- 
rirten Bein  etwas  länger  an  als  links,  wo  die  Schede'sche  Operation 
ausgeführt  wurde.  Ebensowenig  konnte  eine  Differenz  in  der  Zeit 
der  Gonsolidation,  welche  bei  beiden  Operationsverfahren  im  Durch- 
schnitt 4—5  Wochen  betrug,  oder  in  dem  Grade  der  Schmerzhaftig- 
keit  nach  einer  oder  der  anderen  Operation  beobachtet  werden.  Ein 
ziemlich  seltenes  Ereigniss  dürfen  wir  nicht  übergehen,  ich  habe 
wenigstens  in  der  Literatur  keinen  analogen  Fall  gefunden,  es  ist 
das  die  nachträgliche  Fractur  des  Callus,  wie  sie  in  Fall  14 
eintrat  und  zwar  fast  ein  halbes  Jahr  nach  der  Schede'schen  Ope- 
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ratioD.  Von  weiteren  Folgen  für  die  Stellung  and  Function  des 
Beines  war  sie  übrigens  nicht. 

Was  die  kosmetischen  Resnltate  in  anseren  Fällen  anlangt,  so 
kann  ich  als  bestes  Beispiel  Fall  19/20  anführen,  wo  die  Stellang 
des  nach  Schede  operirten  —  allerdings  vorher  stärker  difformen 
Beines  hinter  dem  nach  Macewen  operirten  entschieden  zarttck- 
Bteht;  aach  in  Fall  13,  14,  27  blieb  ein  leichter  Grad  von  Valgas- 
stellnng  zurück,  in  Fall  10,  11,  12,  18,  24,  also  dem  dritten  Theil, 
klagen  die  Patienten,  dass  die  Stellungsverbesserung  durch  die  Ope- 
ration nur  von  vorübergehender  Dauer  gewesen  sei  und  in  geringerem 
oder  höheren  Grade  die  alte  Stellung  wiedergekehrt  sei.  Auch  die 
functionellen  Resultate  unserer  nach  Schede  operirten  Fälle  stehen 
hinter  den  nach  Macewen  operirten  4  Fällen  zurück.  Gute  Re- 
sultate ergaben  Fall  21  (Kniegelenk  steif),  22,  23  (wo  das  operirte 
Bein  etwas  verlängert  ist),  26  (Kniegeleük  etwas  versteift,  Beugung 
unmöglich),  unzureichende  dagegen  10,  11, 12,  18,  24,  25,  27,  28  = 
8  Fälle,  davon  3  doppelseitig  osteotomirt.  Bei  Fall  13  war  bei  dem 
Austritt  ein  befriedigendes  Resultat  in  Rücksicht  der  früheren  Diffor- 
mität  und  functionellen  Unbrauchbarkeit,  der  jetzige  Zustand  der 
Extremität  konnte  nicht  eruirt  werden.  Fall  14,  wo  die  nachträg- 
liche Fractur  des  Callus  eintrat,  verspricht  ebenso  wie  Fall  20,  wel- 
cher noch  in  Behandlung  steht,  ein  gutes  functionelles  Resultat.  — 
Wir  können  die  functionellen  Resultate  unserer  15  Schede'schen 
Operationen  nicht  eben  glänzende  nennen;  ich  glaube,  dass  der  Um- 
stand, dass  eine  so  grosse  Anzahl  von  Patienten  späterhin  Reoidive 
der  Genu  valgum- Stellung  bekam,  in  der  weitaus  häu%eren  Ab- 
knicknng  des  Femur  (90  Proc.)  gegenüber  der  Tibia  (10  Proc.)  beruht. 

In  der  Literatur  finden  wir  eine  Reihe  von  günstig  verlaufenen 
Fällen,  welche  nach  dieser  Methode  operirt  sind,  so  von  M.  Zeissl  (^^) 
eine  doppelseitige  Osteoektomie,  von  E.  El  ein  mann  (^3)  vier  Fälle 
aus  der  Tübinger  Klinik  und  von  v.  Frisch  (^3)  in  einem  Fall  mit 
günstigem  Ausgang,  in  einem  anderen  trat  bei  der  doppelseitig  aus- 
geführten Operation  links  Wunddiphtherie  an  der  Tibia  und  Abstossung 
von  nekrotischen  Knochenstücken  von  den  Trennungsflächen  der  Tibia 
ein.  Nach  der  Heilung  entwickelte  sich  eine  Pseudarthrose,  die  auf 
Exasperation  heilte.  Das  Endresultat  war  ein  gutes.  Aus  der  Ma- 
cewen'sehen  Zusammenstellung,  die  die  Operationen  wegen  Genu 
valgnm  und  varum  von  37  englischen  Chirurgen  umfasst,  sind  5 
Fälle  mit  günstigem  Ausgang  von  zwei  Operateuren  zu  erwähnen. 
Ad.  Scheffer (72)  theilt  4  von  E.  Boeckel  ausgeführte  Osteoto- 
mien mit  an  zwei  15jährigen  Fabrikarbeitern  mit  Genu  varum  dupl. 
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Die  Operationen  worden  je  in  einer  Sitzong  gemacht,  in  einem  Fall 
erfolgte  die  Cionsolidation  erst  nach  zwei  Monaten.  Aehnliche  gün- 
stig verlaufene  Fälle  werden  von  Leisrink  {^^)  (2  Fälle)  und  Bar- 
denheuer (3*^)  (2  Fälle)  (Erabbel)  mitgetheilt 

Modificirt  wendeten  wir  die  Schede'sche  Operation  zur  Heilung 
eines  doppelseitigen  Genu  varum  an  (Fall  29/30)  —  keilförmige  Osteo- 
ektomie der  Fibula,  lineare  Osteotomie  der  Tibia.  Functionen  und 
kosmetisch  ist  das  Resultat,  wie  Fig.  7  u.  8  (Taf.  I— lU)  zeigen  und 
mir  Patient  brieflich  mittheilte  (3  Jahre  nach  der  Operation),  ein 
sehr  gutes.  Nach  den  anatomischen  Untersuchungen  Macewen's  ist 
diese  Operationsmethode  auch  die  rationellste  (vgl.  unten). 

IL  Osteotomien  über  dem  Knie, 
A.  Osteotomien  innerhalb  der  Condylen. 
a)  Die  Loslösuug  des  Gondyl.  int  femor.  mit  der 
Stichsäge  nach  Ogston  wurde  seiner  Zeit  ebenso  enthusiastisch 
aufgenommen,  wie  später  energisch  abgeurtheilt.  Wir  wollen  auf  das 
Operationsverfahren,  das  Ogston  zum  ersten  Mal  im  Frühjahr  1876 
ausführte,  nicht  näher  eingehen,  sondern  nur  die  berechtigten  Ein- 
wände gegen  dasselbe  kurz  anführen  und  die  Resultate  einer  Be- 
sprechung unterziehen.  Ogston  selbst  übt  jetzt  die  Operation  nicht 
mehr  ans,  sondern  wendet  vorzugsweise  das  Mac e  wen 'sehe  Ver- 
fahren an.  Wie  früher  schon  von  Thiersch('^),  so  wurden  neuer- 
dings von  y.  Volkmann  (^3^)  und  Mikulicz  (^i^)  gelegentlich  der 
Discussion  über  den  Vortrag  von  Partsch(^o)  auf  dem  XIII.  Chir- 
urgencongress  1884  folgende  Punkte  hervorgehoben: 

1.  Die  Operation  ist  physiologisch  unrichtig;  sie  greift  das  Uebel 
nicht  an  der  Wurzel  an,  da  ja  die  Verbiegung  zwischen  Diaphyse 
und  Epiphyse  entweder  des  Femur  oder  der  Tibia  liegt. 

2.  Die  mögliche  Eiterung  bringt  sowohl  Gefahren  für  das  Leben 
des  Patienten,  wie  ftlr  die  Function  des  Gliedes  mit  sich. 

3.  Im  Anschluss  an  die  Operation  wurden  eine  Reihe  von  Todes- 
fUllen  beobachtet,  Fälle  von  Barker  (^),  gestorben  48  Stunden  nach 
der  Operation  an  Septicämie,  v.  Mosetig(^3)^  gestorben  an  Sepsis, 
denen  ich  einen  Fall  von  G.  Baff 0(^2)  hinzufügen  kann.  Derselbe 
ist  kurz  folgender:  Ein  15 jähriger  Knabe  mit  doppelseitigem  Genu 
valgum  wurde  nach  Ogston,  jedoch  mit  Anwendung  von  Meissel 
und  Hammer  operirt  und  behufs  Geraderichtung  der  Beine  die  sub- 
cutane Tenotomie  der  Bicepssehne  und  der  Fascia  lata  hinzugefügt. 
Doppelter  Gypsverband,  Dauer  der  Narkose  2  Stunden  mit  Verbrauch 
von  190  Grm.  Chloroform.    Tod  28  Stunden  p.  oper.  in  nicht  auf- 
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geklärter  Weise.  Bei  der  Section  Blatextravasate  an  beiden  Beinen 
läogs  des  M.  sartorias  im  Betrag  von  zusammen  40—50  Grm.  In 
dem  Gelenk  war  kein  Blntergass,  lag  aber  ein  abgetrennter  Knochen- 
splitter. 

4.  Der  Condylns  int.  heilt  zaweilen  nicht  wieder  an,  oder  die 
Condylen  klaffen  (Sectionsbefand  im  Falle  von  Thiersch  ^^X  der 
Knorpel  krempelt  sich  am. 

5.  Die  Operation  ist  keine  ganz  saubere  und  sichere. 

6.  Als  Folgeerscheinung  der  Gelenk-  und  Epiphysenlinienver- 
letzung  treten  auf:  Arthritis  deformans,  beschränkte  Beweglichkeit 
bis  zur  Ankylose,  Verkürzung  der  Extremität. 

So  eifrig  auch  jetzt  noch  der  Ogs  ton 'sehen  Operation  von 
Willim  (85),  Chotzen(«9)  und  Part8ch(«o)  auf  Grund  von  34  in 
der  Breslauer  Klinik  operirten  Fällen  das  Wort  geredet  wird,  und 
weitere  günstig  verlaufene  Fälle  von  C.  Seydel('<^)  (12  aus  der 
Y.  N  US  s  bäum 'sehen  Klinik  und  vgl.  Nr.  3  des  Literaturverzeich- 
nisses, das  20  Fälle  enthält),  Riedinger  (Fall  1—5),  Graefe(35'») 
aus  der  Klinik  von  Thiersch  (1  Resultat  nach  2  Jahren,  vollständig 
normale  Beweglichkeit,  keine  Verkürzung),  Bardeleben  (4  Fälle 
nach  Köhler  34  und  Grünbaum")  und  Graeff  (2«)  (3  Fälle) 
aus  der  Tübinger  Klinik  mitgetheilt  werden,  so  können  und  haben 
sich  während  und  nach  der  Operation  so  viele  unglückliche  Zufälle 
ereignet,  die  in  der  Methode  liegen,  dass  ihre  weitere  Ausführung 
dringend  widerrathen  werden  muss.  Im  Folgenden  gebe  ich  eine 
kurze  Uebersicht  über  das  in  der  Literatur  Gefundene: 

1.  Durchreissung  oder  noth wendig  werdende  Durchschneidung 
des  Lig.  lat.  ext.  (Weil  »'). 

2.  Blutung  ins  Gelenk  (Sonnenburg  ^s**)  IFall;  Riedinger: 
2  Fälle  (Fall  3  u.  5),  beide  Mal  massig. 

3.  Blutungen  13  mal  nach  Macewen  (^^^),  unverhältnissmässig 
viel  häufiger  wie  nach  allen  anderen  Operationsmethoden. 

4.  Abbrechen  von  Instrumenten  (2 mal  die  Säge  [Partsch  ^% 
einmal  das  Messer  [Macewen  ^^^]). 

5.  Peroneuslähmung:  a)  unheilbar  1  Fall  (Weil»"),  b)  vor- 
übergehend 2  Fälle  von  Weil  unter  fünf  operirten  überhaupt,  2  Fälle 
von  Partsch  unter  34. 

6.  Eiterung  (Sonnenburg  und  Schönborn  ^ö^):  je  l  Fall 
mit  Ausgang  in  Ankylose.  8  Fälle  nach  Macewen 's  Zusammen- 
stellung {*^% 

7.  Periarticulärer  Abscess:  1  Fall  von  Weinlechner(8S), 
Heilang  erst  nach  3V2  Monaten. 
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8.  Wandinfection:  1  Fall  der  Tübinger  Klinik:  Erysipel 
(Qräff  ^^);  die  oben  genannten  Todesfälle  von  Septicämie  sind  hier 
nochmals  zu  erwähnen. 

9.  Mehr  oder  minder  eingeschränkte  Beweglichkeit  (Weil  ^\ 
2  Fälle,  Köhler  »S  l  Fall,  Macewen  ^»^  4  Fälle,  Weinlech- 
ner  ^^  t  Fall  doppelseitig,  P.  Bruns  ^^  2  Fälle  unter  3  operirten, 
Mikulicz  ^1^2  Fälle  —fast  vollkommen  ankylotisch  anter  5  ope- 
rirten).   Fall  3  unter  5  Fällen  von  Riedinger(«»). 

10.  Seitliche  Beweglichkeit  (Mikulicz  &i^),  1  Fall. 

11.  Knarren  und  Knorpelreiben  bei  Bewegungen:  P.  Bruns (^^) 
2  Fälle,  Weinlechner(88)  1  Fall  doppelseitig,  FaU  3,  4,  5  unserer 
Casuistik. 

12.  Schmerzhaftigkeit:  P.  Bruns (^^)  1  Fall;  Patient  kann  nicht 
längere  Zeit  gehen  und  stehen. 

13.  Verkürzung  der  Extremität:  Gas.  3  um  3—4  Gm. 

14.  Reddiv  der  Genu  valgum- Stellung  oder  Unmöglichkeit  des 
Ausgleichens  derselben :  K ö  h  1  er  (»^)  3  Fälle. 

Bei  Kindern  scheint  das  Resultat  ein  besonders  schlechtes  zu 
sein  oder  im  Laufe  der  Jahre  zu  werden.  Lange  (^0  theilt  folgen- 
den Fall  mit: 

Ein  Mädchen  von  8  Jahren,  welches  im  3.  Lebensjahi^e  nach  Ogston 
operirt  wurde  und  zwar  mit  sehr  gotem  Resultat,  bekam  im  5.  LebeDJahre 
ein  GeDU  varam.  Jetzt  ist  der  Zastand  folgender :  Condyl.  int.  femor.  steht 
etwa  2  Cm.  oberhalb  der  Gelenkliuie  und  scheint  atrophisch,  das  Gelenk 
ist  80  wacklig,  dass  bei  dem  Versuch,  den  Unterschenkel  gerade  zu  rich- 
ten, eine  breite  LOcke  zwischen  den  inneren  Condylen  entsteht  (Klaffen 
der  Condylen  nach  Thiersch),  trotzdem  bleibt  ein  hoher  Grad  von  Genu 
varnm^  welcher  sich  bei  der  Belastung  des  Beines  so  steigert,  dass  das 
Bein  in  hohem  Grade  entstellt  und  in  seiner  Function  beeinträchtigt  ist. 
Bei  stärkerer  Flexion  tritt  Subluxation  der  Patella  nach  innen  ein. 

Die  Resultate  in  unseren  Fällen  (Casuistik  1—5)  sind  nach  7  und 
8  Jahren  durchweg  gute  zu  nennen:  die  verminderte  Beweglichkeit, 
ein  leichtes  Knarren  im  Kniegelenk,  eine  Verkürzung  der  Extremität 
störte  in  Fall  3  z.  B.  gar  nicht,  der  Patient  antwortete  auf  meine 
Frage,  ob  er  seine  Kinder  bei  einer  ähnlichen  Difformität  analog  ope^ 
riren  lassen  wolle,  unbedenklich  mit  ja.  Auf  der  anderen  Seite  meinte 
der  Patient,  Fall  15,  welcher  nach  Mace  wen  operirt  wurde,  während 
sein  Bruder  doppelseitig  (Fall  4/5)  nach  Ogston  wiederhergestellt 
wurde,  dass  die  Function  seines  Beines  jetzt  schon  besser  sei,  vor 
Allem  bei  ihm  das  Knarren  im  Gelenk  fehle  und  er  seine  (Mace- 
wen 's)  Operationsmethode  vorzöge. 

Ausser   dem  von  Thiersch  (^^)   mitgetheilten  Sectionsresultat 


Zur  Therapie  und  Casuistik  des  Geon  valgum  und  varum.  175 

eines  nach  Ogston  operirten  EmegdenbB  ist  noch  Folgendes  von 
Thoin8en('^)  bei  einem  18  Jafare  alten,  vor  20  Monaten  operirten 
Patienten;  der  an  Phthise  starb,  bfischrieben.  Die  Gtelenkflächen  sind 
vollkommen  glatt  bis  anf  kleine  Adhäsionen  an  der  vorderen  Partie 
des  Knorpels  des  abgesägten  Gondjl.  int  Oberhalb  des  Gondylos 
befindet  sich  eine  schwache  Furche  als  Andentang  des  oberen  Theils 
des  Sägeschnittes,  die  sich  nach  vom  und  hinten  verliert.  Der  Frontal- 
darchsehnitt  der  Condylen  zeigt  eine  feine  Knocbennarbe,  dem  Säge- 
schnitt entsprechend,  und  eine  Unterbrechnng  des  Epiphjsen- 
knorpels.  Der  Theil,  welcher  dem  Gondyl.  int.  angehört,  ist  am 
circa  1 V2  Cm.  nach  oben  verschoben.  Sonst  sind  keine  pathologischen 
Verändernngen  am  JEpiphysenknorpel  oder  Knochen.  D'Ar cy  Power*) 
beschreibt  zweiKniepräparate  von  einem  21jährigen  Mann,  der  linker- 
seits vor  16,  rechts  vor  15  Monaten  nach  Ogston  operirt  war.  Der 
nach  oben  auf  das  Fernur  verschobene  and  durch  einen  First  getrennte 
Condyl.  intern,  knöchern  verwachsen;  beide  Condylen  liegen  in  einer 
Höhe,  die  Fossa  intercondylica  ist  stark  verbreitert,  die  Patella  zeigt 
nur  eine  auf  dem  Condyl.  ext.  artionlirende  Facette,  woselbst  sie 
durch  leichte  Adhäsionen  fixirt  ist. 

b)  Die  Modification  der.Ogston'schen  Operation  von  Schmitz  (^^) 
besteht  in  der  Ansftlhmng  der  Condylotomie  in  ofTener  Wände  mit 
der  Stichsäge.  Sie  ist  nur  1  mal,  mit  Erfolg,  ausgeführt  worden,  Hei- 
lung p.  p.  i.    Höchste  Temperatur  38,5<>. 

c)  Die  Modification  der  Ogston'schen  Operation  von  Beeves  (^*) 
besteht  in  der  Abmeisselung  des  Condyl.  int.  femor.  in  der  Og- 
Bton'schen  Linie  bis  zum  Oelenkknorpel ,  der  nicht  verletzt  werden 
soll,  was  aber  bei  der  Ausgleichung  der  Difformität  bei  älteren  Per- 
sonen häufig  eintreten  muss  (nach  de  Santi<^^,  der  mehrmals  die 
Operation  ausführte).  Nach  dieser  extraarticulären  Methode  hat  Ree- 
ves  71  mal,  davon  35  mal  doppelseitig  operirt  und  nur  3 mal  Lister 
angewendet,  den  er  nicht  für  nothwendig  hält.  Reeves  legt  fär 
1  Woche  oder  10  Tage  einen  Oypsverband  an,  lässt  dann  die  Patien- 
ten das  Bein  halb  beugen  und  macht  täglich  passive  Bewegungen. 
Swan('^)  dagegen,  der  bisher  in  20  Fällen,  und  zwar  stets  bei  Kin- 
dern zwischen  3  und  5  Jahren  operirt  hat,  wendet  Lister  an,  be- 
dient sich  wie  Beeves  eines  mit  Massstrichen  versehenen  Meisseis 
mit  kngeligem  Handgriff,  ohne  dabei  einen  Hammer  anzuwenden. 
Bei  £ 8 mar ch'scher  Blutleere  wird  am  inneren  Rand  des  Oberschen- 


*)  Transact.  of  the  patfaolog.  aociety  of  London  1885  nach  einem  Referat  im 
Ceotralblatt  für  Chirurgie.  1886.  Nr.  21.  S.  375. 
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kels  ein  Einschnitt  gemacht,  der  Meissel  in  der  erforderlichen  schie- 
fen Richtang  eingeführt,  fest  erfasst  und  mit  sägenden  Bewegungen 
in  der  angegebenen  Richtung  vorwärts  getrieben,  die  vollständige 
Absprengung  des  Gondyl.  int.  durch  Hebelbewegungen  des  Meissels 
erreicht,  dann  das  Bein  gewaltsam  gestreckt,  wobei  man  den  Gondyl. 
aufwärtsgleiten  ftlhlt,  nach  Bedürfniss  auch  die  Bicepssehne  und 
Stränge  der  Fascia  lata  durchschnitten  und  endlich  eine  gerade  Aussen- 
schiene  angelegt.  Schönborn(^^)  bemerkt,  dass  er  mit  der  Opera- 
tionsmethode von  Reeves  seine  Patienten  schneller  zum  Gehen 
brachte  als  mit  der  Ogston'schen. 

d)  Modification  der  Ogston'schen  Gondylotomie  von  Mace- 
wen(^^*S.  83)  besteht  in  der  Ausmeisselung  eines  Keils 
in  der  Ogston'schen  Linie,  dessen  Spitze  im  Gelenkknorpel  liegt. 

Wie  die  eben  angeführten  Operationen  hat  sie  den  Nachtheil, 
dass  eine  Eröffnung  des  Kniegelenks  mit  allen  Gefahren  sehr  leicht 
möglich  ist,  deshalb  wurde  sie  von  Macewen,  der  sie  nur  einmal 
am  tO.  Mai  1878  mit  zufriedenstellendem  Resultate  ausführte,  verlassen. 

e)  Die  Modification  der  Ogston'schen  Arthrotomie  von  John 
Chiene(*^),  am  17.  April  1877  zum  ersten  Mal  ausgeführt,  bildet 
den  Uebergang  zu  den  supracondylären  Osteotomien,  indem  Chi ene 
den  Gondyl.  mehr  in  querer  Richtung  durchmeisselt ;  er  nimmt  näm- 
lich mit  Meissel  und  Hammer  ein  keilförmiges  Knochenstück  aus 
der  Basis  des  Gondyl.  int.  unmittelbar  über  dem  Tuberculum,  der 
Anheftungsstelle  des  M.  adductor  magnus,  fort.  Der  Keil  selbst  liegt 
in  einer  höheren  als  der  Epiphysenlinie,  die  Spitze  des  Keils  kann 
diese  berühren.  Durch  Adduction  der  Tibia  wird  der  Knochenhals, 
der  den  Gondyl.  an  dem  Femur  befestigt,  gebogen.  Bis  zum  April 
1879  hatte  Ghiene  7  Genua  valga  so  operirt,  einmal  war  sicher, 
ein  anderes  Mal  sehr  wahrscheinlich  beim  Geraderichten  das  Gelenk 
eröffnet  worden,  da  in  der  Wunde  synoviaähnliche  Flüssigkeit  er- 
schien. Andere  Ghirurgen  konnten  öfter  eine  Gelenkeröffnung  con- 
statiren.  Die  7  von  Ghiene  operirten  Kniegelenke  heilten  ohne 
Ankylose  aus.  E&  ist  ein  Irrthum  von  Ghiene,  wenn  er  eine  Ver- 
letzung der  Epiphysenlinie  auszuschliessen  meint,  denn  dieselbe  ver- 
läuft oberhalb  des  Tuberculum  oder  durch  dasselbe.  Aus  der  mehr- 
fach citirten  Zusammenstellung  Mac  ewen's  ersehen  wir,  dass  bisher 
in  England  die  G  h  i  e  n  e  'sehe  Operation  1 5  mal  ausgeftlhrt  wurde,  1 3  mal 
von  Ghiene  selbst,  2 mal  von  einem  anderen  Ghirurgen.  Von  üblen 
Zufällen  finden  wir  eine  relativ  grosse  Anzahl  verzeichnet:  Blutung 
1  mal,  Eiterung  1  mal,  Ankylose  1  mal,  endlich  musste  einmal  wegen 
Gelenkerkrankung  später  die  Amputation  ausgeführt  werden. 


Zur  Therapie  und  Casoistik  des  Genn  Talgom  and  Taram.  177 

Die  iDtraarticulären,  eben  besprochenen  Operationen  sind  mit 
80  viel  Nachtheilen  verbunden,  daas  .sie  als  historisch  anzusehen 
sind;  das  geht  anch  aus  einer  Statistik  Gampenon's  (^'0  hervor, 
der  bei  59  intraarticulären  Operationen  3  Todesfälle  fand,  bei  137  ex- 
traarticnlären  nnr  einen,  eine  Amputation  und  einen  Fall  von  Osteo- 
myelitis. 

B.  Osteotomien  oberhalb  der  Ck>ndylen. 

Die  snpracondjloidale  Osteotomie  des  Femur  nach 
Hacewen  ist  unstreitig  die  bis  jetzt  am  häufigsten  wegen  Oenu 
yalgam  ausgeführte  Operation. 

Bevor  Macewen  auf  seine  lineare  Osteotomie  kam,  machte 
er  eine  keilförmige  Osteotomie  aus  der  Innenseite  des  Femur,  diese 
Operation  führte  er  am  19.  Mai  1877  zum  ersten  Mal  aus.  Von 
anderen  Chirurgen,  die  diese  Modification  benutzten,  sind  zu  erwäh- 
nen M.  Schede  C^^^),  der  4 mal  so  an  drei  Patienten  operirte.  In 
einem  Fall  Schede's,  der  eine  Keilosteoektomie  des  Femur  wegen 
schlecht  geheilter  Fractur  betraf,  trat  der  Tod  an  Erysipel  und  spon- 
taner parenchymatöser  Blutung  in  eine  Abscesshöhle  ein,  das  Knie- 
gelenk war  vereitert,  übrigens  der  einzige  Todesfall  unter  81  Osteo- 
tomien an  6  t  Patienten.  Von  den  4  Patienten  der  Tübinger  Klinik 
(Gräff  ^<^)  hatte  die  Wunde  des  einen  keinen  aseptischen  Verlauf. 
Auch  Küster  (Körbitz^^^)  beobachtete  bei  einer  Doppelosteoekto- 
mie  an  einem  Bein  eine  geringe  Peroneuslähmung. 

Sein  jetziges  Operationsverfahren  beschreibt  Macewen  (^^* 
p.  101  ff.)  folgendermaassen:  » Nachdem  der  Patient  narkotisirt  ist, 
wird  das  Bein  blutleer  gemacht,  hierauf  wird  es  auf  ein  Sandkissen 
gelegt,  in  welchem  für  den  Schenkel  ein  Eindruck  gemacht  ist,  so  dass 
es  eine  feste,  unnachgiebige  Stütze  bietet.  Ein  Assistent  legt  eine 
Hand  auf  den  oberen  Theil  der  Tibia,  während  ein  anderer  den 
oberen  Theil  des  Oberschenkels  fixirt.  Der  Operateur  begiesst  das 
Operationsgebiet  mit  5  proc.  CarboUösung,  der  Spray  wird  auf  das- 
selbe gerichtet.  Ein  scharfgespitztes  Messer  wird  an  dem  Punkt, 
wo  die  folgenden  Linien  sich  treffen,  eingestochen  —  die  eine  geht 
fingerbreit  über  dem  oberen  Band  des  äusseren  Condyl.  quer  herüber, 
die  andere  zieht  ins  Längsrichtung  1 V2  Zoll  vor  der  Sehne  des  M. 
adductor  magnus  herab.  Das  Scalpell  dringt  auf  einmal  bis  auf  den 
Knochen  ein,  und  es  wird  nun  eine  Incision  gemacht,  die  lang  ge- 
nug ist,  um  dem  breitesten  Osteotom  (unserem  Bildhauermeissel  ent- 
spechend,  zugeschliffen  wie  eine  scharfe,  doppelt  geneigte  Ebene, 
S.  54),  und  wenn  der  Operateur  will,  auch  dem  Finger  Zugang  zu 
gestatten.    Bevor  das  Scalpell  herausgezogen  wird,  wird  das  Osteo- 

Dentsche  ZeiUchrlft  f.  Chirurgie.  XXIV.  Bd.  12 
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tom  an  seber  Sdte  bis  an  den  Knochen  eingeführt.  Das  Scalpell 
wird  hierauf  entfernt,  und  das  der  Läoge  nach  eingefahrte  Osteotom 
qaergestellt  in  der  fllr  die  Knochentrennang  wttnschenswerthen  Weise. 
Bei  diesem  Drehen  des  Osteom  darf  dasselbe  nicht  zu  stark  angedrückt 
werden,  um  nicht  das  Periost  abzuheben.  Es  ist  dann  gut,  die  Schneide 
des  Osteotoms  ttber  den  Knochen  hinaus  zu  schieben  bis  an  den 
hinteren  inneren  Rand,  wenn  die  ganze  Schneide  benutzt  werden, 
und  das  Instrument  von  hinten  nach  vom  und  gegen  die  Aussen- 
seite  dringen  soll.  Nach  Ausführung  der  Incision  in  dieser  Richtung 
lässt  man  das  Osteotom  die  Innenseite  des  Knochens  durchdringen, 
beim  Vordringen  immer  schneidend,  bis  der  oberste  Theil  des  Innen- 
randes durchtrennt  ist,  von  vorn  nach  hinten  gerichtet  gegen  die 
äussere,  hintere  Seite  des  Femur.  Schneidet  man  in  dieser  Richtung, 
so  ist  eine  Verletzung  der  Femoralis  nicht  zu  beftlrchten.  Die  Cor- 
ticalis  der  Aussenseite  des  Femur  wird  besser  nicht  durchmeisselt, 
sondern  gebrochen  oder  gebogen,  das  Osteotom  während  der  Ope- 
ration nicht  aus  der  Wunde  gezogen.  Glaubt  der  Operateur,  der 
Knochen  sei  genügend  durchtrennt,  so  legt  er  das  Osteotom  bei 
Seite^  drückt  einen  mit  2  V2  proc.  GarboUösung  durchtränkten  Schwamm 
auf  die  Wunde  und  hält  die  eine  Hand  als  Hebelpunkt  darauf,  wäh- 
rend er  mit  der  anderen  das  Bein  weiter  unten  anfasst  und  es  als 
Hebel  benützend  durch  einen  Ruck,  oder  wenn  es  sehr  weich  ist, 
allmählich  nach  innen  biegt,  bis  der  Knochen  gebrochen  oder  gebogen 
wird.  Ein  mit  27^  proc.  GarboUösung  ;durchtränkter  Schwamm  wird 
auf  die  Wunde  gelegt  und  durch  eine  öazegebinde  fixürt  Dieser 
bleibt  darauf  bis  das  anderseitige  Bein  operirt  ist'' 

Operirt  wurden  von  unseren  Fällen  nach  dieser  Methode  Fall 
15,  16,  17,  19,  Maas  geht  in  den  Einzelheiten  etwas  verschieden  vor. 
Es  wird  die  Haut-  und  Oberschenkelfascie  in  der  Ausdehnung  von 
4-5 Cm.  durchtrennt,  dann  die  Musculatur  möglichst  stumpf  mit 
Scalpellstiel  gespalten,  um  jede  Blutung  zu  vermeiden,  durch  das 
Periost  nach  Anseinanderziehen  der  Haut  und  Musculatur  ein  Kreuz- 
oder blosser  Querschnitt  geitihrt,  dieses  etwas  bei  Seite  geschoben, 
und  dann  mit  einem  Bildhauermeissel  das  Femur  bis  auf  die  äusseren 
und  hinteren  Gorticalschichten  durchmeisselt,  und  sofort  vorsichtig 
die  Gorrection  der  Stellung  vorgenommen,  welche  ohne  jeden  grös- 
seren Kraftaufwand  gelingen  muss.  Es  ist  wichtig,  das  Periost  an 
der  äusseren  und  hinteren  Seite  mit  dem  Knochen  in  Verbindung 
zu  lassen  und  den  Knochen  nicht  vollständig  zu  durchmeisseln ,  um 
eine  geringere  Verschiebung  der  Fragmente  zu  bewirken  und  eine 
Gefässverletzung  durch  den  Meissel  oder  scharfe  Knochenenden  zu 
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vermeiden.  Eine  Ligatur  war  nie  nothwendig,  Naht  oder  Drai- 
nage wird  nicht  angewendet,  die  Wände  mit  Protectivsilk 
bedeckt  and  verbunden,  wie  ich  es  oben  bei  der  Schede'schen  Ope- 
ration beschrieb  S.  16S.  Eine  Aussenschiene ,  durch  steife  Gazebin- 
den fizirty  sichert  die  corrigirte  Stellung.  Während  mehreren  Stun- 
den wird  die  Extremität  hochgelagert,  Nachblutungen  haben  wir  nie 
bemerkt  Der  erste  Verband  bleibt  3—4  Wochen  liegen.  Der  Ver- 
lauf war  in  3  Fällen:  15,  16,  17,  ein  vollkommen  reactionsloser  und 
fieberfreier,  nicht  einmal  die  Temperatursteigerungen  eines  asepti- 
schen Besorptionsfiebers  waren  vorhanden.  Nur  in  Fall  19  kam  es  zu 
abendlichem  Fieber,  welches  durch  einen  Abscess  an  der  Incisions- 
stelle,  welche  vorzeitig  verklebt  war,  hervorgerufen  wurde.  Auf  die 
Dauer  der  Consolidation  der  Knochen  hatte  dieses  Ereigniss  keinen 
Einfiass,  und  da  es  keine  Eiterung  der  Bruchspalten  war,  kam  es 
auch  zu  keiner  Nekrose.  Die  Fractur  war  wie  in  den  übrigen  nach 
Maeewen  operirten  Fällen  in  4  Wochen  consolidirt.  Nur  in  Fall 
16  (11  jähriger  Knabe)  war  die  Consolidation  schon  nach  21  Tagen 
eingetreten.  Eine  leichte  Versteifung  im  Kniegelenk  —  die  Folge 
der  4  wöchentlichen  Fixation  auf  einer  Schiene  ging  jedesmal  schnell 
vorbei,  nur  in  Fall  19  hielt  sie  etwas  länger  an.  Einen  Gelenkby- 
drops  wie  Reuter  (^^)  haben  wir  nie  bemerkt.  Die  kosmetischen 
Resultate  der  Macewen'schen  Operation  sind  sehr  gute,  auch  die 
foDctionellen  sind  in  Fall  15,  17  und  19  gute  zu  nennen  —  9  resp.  7 
Monate  nach  der  Operation  —  in  Fall  16  muss  Patient  noch  einen 
Gypsverband  tragen,  weil  das  Kniegelenk  (congenitale  Luxation 
der  Patella  nach  aussen)  —  noch  wacklig  ist,  geht  damit  aber 
gut  und  sicher.  Dr.  Ne hing  er  (Bamberg),  der  den  Patienten  wei- 
ter behandelt,  verspricht  sich  ein  gutes  Resultat  In  Fall  19  ist  das 
Resulat  nach  Maeewen  jedenfalls  besser  als  das  mit  der  Schede- 
schen  Operation  erzielte,  das  rechte  Kniegelenk  jetzt,  6  Monate  nach 
der  Operation,  zwar  noch  ein  wenig  steif,  aber  das  Laufen  mit  dem 
Fass  ohne  Schiene  gut  und  sicher  möglich. 

Maeewen  (^^^)  selbst  zeigt  an  der  Hand  einer  grossen  Statistik 
die  Vorzüge  und  guten  Resultate  seines  Verfahrens.  Er  hatte  bis 
zum  Jahre  1884  an  490  Patienten  804  Extremitäten  osteotomirt  und 
820  Osteotomien  wegen  Genu  valgum  ausgeführt.  810  mal  führte  er 
seine  Methode  aus,  5  mal  unterstützt  durch  die  Sehe  de 'sehe  Ope- 
ration und  5  mal  am  Anfang  seiner  Versuche  ein  modificirtes  Ver- 
fahren der  supracondylären  Osteotomie  (vgl.  oben  S.  177).  Nie  war 
eine  Ligatur  erforderlich,  in  8  Fällen  trat  Eiterung  ein,  davon  6  mal 
infolge  von  Quetschung,  Imal  infolge  von  Wunddiphtherie,  in  den 

12* 
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letzten  3  Jahren  nie  mehr.  Todesfälle  hatte  er  2,  ein  Patient  litt 
an  hochgradiger  Phthise,  und  einer  bekam  Wanddiphtherie,  nachdem 
zuerst  ein  Decubitus  mit  diphtheritischem  Belag  sich  gebildet  hatte. 
Die  Resultate  waren  bei  allen  Fällen  von  Oenu  valgum  günstig  be- 
züglich der  Beseitigung  der  Difformität  und  Brauchbarkeit  des  Glie- 
des, ein  Becidiy  wurde  nur  einmal  von  Macewen  beobachtet  und 
zwar  ein  geringfügiges.  Die  mittlere  Dauer  der  Behandlung  beträgt 
6  Wochen,  dann  folgen  2  Wochen  für  Gehversuche,  dann  wird  der 
Patient  entlassen.  Nach  3  Monaten  ist  er  im  Stande,  seine  Beschäf- 
tigung wieder  aufEunehmen.  Aus  einer  Sammelstatistik  supracondy- 
lärer  Osteotomien  37  englischer  Chirurgen,  welche  mit  den  eignen 
Fällen  von  Macewen  1384  Fälle  umfasst,  geht  hervor,  dass  davon 
10  nach,  aber  nicht  alle  durch  die  Operation  starben.  Nur  3  Todes- 
fälle sind  auf  die  Operation  zu  schieben,  und  davon  war  ein  Fall 
keine  rechte  Macewen'sche  Operation.  —  In  welcher  Weise  die 
Osteotomie  überhaupt  von  Macewen  cultivirt  wird,  geht  aus  folgen- 
den Zahlen  hervor,  die  ich  kurz  anführen  will:  bis  zum  31.  Juli  1884 
osteotomirte  er  an  704  Patienten  1267  Glieder  mittelst  1800  Osteo- 
tomien, alle  an  der  unteren  Extremität;  davon  starben  1  an  Pneu- 
monie, 1  an  Phthise,  1  an  Diphtherie  eines  Decubitus  und  der  Wunde, 

1  an  Dysenterie,  1  an  Diphtheria  faucium. 

Auch  von  anderer  Seite  (Schönborn  ^^,  James  Whitson  ^^, 
Bradford  »3,  Nixon  ",  Karström  «  Berg »,  Domenico  Bioudi  »o, 
Beauregard  '',  Dubourg  -^  Delens  ^o)  werden  die  Vorzüge  des 
Macewen'schen  Verfahrens  bei  Genu  valgum  hervorgehoben;  so 
berichtet  Reuter  (^^)  aus  der  Klinik  Trendelenburg's  über  6 
günstig  verlaufene  Fälle,  Gräff(26)  und  E.  Kleinmann  (»»)  über 
14  supracondyläre  Osteotomien  und  4  Osteoektomien  wegen  Genu 
varum,  eine  Keilexcision  aus  dem  Femur  wegen  Genu  varum,  nur 
4  mal  wurde  die  Osteotomie  an  der  Tibia  ausgeführt.  Mit  Ausnahme 
eines  Falles  erfolgte  stets  p.  int.  Die  Consolidation  war  durchschnitt- 
lich in  5  Wochen  eingetreten.  Gleich  nach  der  Operation  wurde 
ein  Gypsverband  angelegt,  welcher  3—4  Wochen  liegen  blieb.  Die 
Entlassung  konnte  6 --7  Wochen  nach  der  Operation  erfolgen,  die  kose- 
metischen und  functionellen  Resultate  waren  gute.  Auch  Willet(^4) 
berichtet  über  82  Operationen  wegen  Genu  valgum  und  varum,  welche 
bei  49  Patienten  ausgeführt  wurden,  davon  kamen  79  Oiteotomien 
nach  Macewen  auf  47  Patienten,  3  Ogston'sche  Operationen  auf 

2  Patienten.  Die  letztere  führte  Willet  nur  dann  aus,  wenn  Ma- 
cewen's  Operation  erfolglos  blieb  oder  zu  Recidiv  führte.  Nur  2 
üble  Zufälle  bei  der  Operation  nach  Macewen  wurden  beobachtet, 
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das  eine  Mal  trat  eine  circumscripte  Nekrose  ein,  die  nach  Ausstossang 
des  Sequesters  heilte;  einmal  brach  der  Meissel  ab,  während  er  im 
Knochen  sass.  Das  abgebrochene  Stück  wurde  einfach  zurückge- 
lassen und  heilte  reactionslos  ein.  —  Schede(^i^)  operirte  nach 
Hacewen  17 mal  an  12  Patienten,  stets  mit  gutem  Erfolg.  Nicht 
so  gute  Resultate,  was  den  Heilungsverlauf  anlangt,  weist  der  Be- 
richt HofmokTs  (^^)  auf;  er  führte  die  Operation  12 mal  aas,  davon 
erfolgte  Heilung  per  primam  6  mal,  5  mal  durch  Eiterung,  ein  Patient 
starb  an  Pyämie.  Hofmokl  gibt  an,  dass  der  Gallus  der  durch 
Eiterang  geheilten  Knochen  viel  fester  and  dauerhafter  sich  erwiess, 
als  der  p.  int.  geheilten.  Als  Haapthinderniss  für  die  p.  int.  sieht 
er  die  Knochenblutung  an,  er  fixirt  deshalb  bei  Kindern  gleich  nach 
der  Operation  die  Extremität  durch  8 — 10  Tage  in  verticaler  Suspen- 
sion; Erwachsene  vertragen  das  nicht  Nach  der  Heilung  lässt  er 
noch  2—3  Monate  einen  Stützapparat  tragen. 

Zum  Vergleich  des  Resultats  der  Operation  nach  Macewen 
einerseits,  Ogston  and  Schede  andererseits  können  folgende  beide 
Fälle  dienen,  wo  beide  Operationsmodi  an  demselben  Patienten  aus- 
geführt wurden,  and  die  Methode  von  Macewen  entschieden  bessere 
Resultate  lieferte  (Graf  f  ^^  und  Kleinmann  »^  und  unser  Fall  19/20 
der  oben  schon  besprochen  wurde  S.  179). 

Ein  18  jähriger  Mann  mit  doppelseitigem  Genu  valgum  wurde  am  3.  Oe- 
cember  1S78  in  der  Tübinger  Klinik  rechts  nach  Ogston,  am  7.  März 
1879  mit  einer  Keilosteoektomie  ans  dem  Femor  links  operirt.  Das  rechte 
Kniegelenk  war  sehr  lange  schmerzhaft.  Im  Juni  1880  zeigte  sich  folgen- 
der Befand  (P.  Bruns  ^%  Beide  Extremitäten  stehen  gerade,  rechts  ist 
die  Beweglichkeit  sehr  beschränkt,  links  normal,  rechts  deutliches  Knarren 
und  Schmerlen,  weshalb  Patient  nicht  längere  Zeit  gehen  und  stehen  kann. 
Im  Jahre  1884  (Kleinmann  ^^)  ist  das  linke  Bein  normal,  während  das 
rechte  Kniegelenk  vollkommen  ankylotisch  ist  —  übrigens  der  einzige  wirk- 
liche Misserfolg  der  Ogston'schen  Operation  aaf  der  Tübinger  Klinik. 

Von  üblen  Zufällen  während  und  nach  der  Macewen'schen 
Operation  sind  folgende  za  erwähnen: 

1.  Eine  Verletzung  von  Gefässen  ist  nach  der  Ansicht  von 
Macewen,  wenn  man  sich  streng  an  die  von  ihm  gegebenen  Vor- 
schriften hält,  unmöglich,  doch  kamen  folgende  zur  Beobachtung:  Ver- 
letzung eines  grossen  aus  der  Art.  femor.  abgehenden  Astes  (Anasto- 
mica  magna)  nach  Macewen;  eine  Verletzung  der  Art.  poplitea, 
die  unterbanden  wurde  mit  Aasgang  in  Heilung  (Mac  Gill  ^^).  Sobald 
daran  trägt  entweder  ein  unrichtig  angelegter  Hautschnitt  oder  die 
Breite  des  Meisseis,  oder  ein  nicht  methodisches  Vorgehen  beim 
Darchmeisseln,  oder  nicht  sicheres  Halten  des  Meisseis. 
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2.  Zerrung  von  Nerven  (N.  peroneus,  besser  N.  poplitens 
ext.)  kann  durch  zu  brüske  Correction  hervorgerufen  werden.  Wir 
erwähnten  oben  einen  Fall  von  Küster  (Eörbitz^^). 

3.  Eiterung:  5  Fälle  HofmokTs,  1  Fall  aus  der  Tübinger 
Klinik,  1  Fall  von  uns  (Fall  19).  Macewen  stellte  32  Fälle  von 
Eiterung  zusammen  unter  1118  Operationen. 

4.  Einer  Wundinfection  erlagen  nach  Macewen's  Zusam- 
menstellung 2  Patienten  (beide  an  Sepsis);  3  andere  starben  an 
Phthise,  Scarlatma,  Lungenhyperämie.  Ein  eigener  Patient  Mace- 
wen's  starb  an  Diphtherie  der  Wunde,  Hofmokl's  Patient  an 
Pyämie,  der  von  M.  Schede  an  Erysipel.  Ein  von  Brachini(^2) 
wegen  beiderseitigem  Genu  valg.  in  einer  Sitzung  operirter  18  jäh- 
riger Kranker  starb  nach  14  Tagen  wahrscheinlich  an  Septicämie. 
Bei  der  Section  zeigte  das  eine  Bein  ein  normales  Verhalten,  das 

'  andere  eine  ziemlich  ausgedehnte  eiterige  Infiltration. 

5.  Der  Ausgang  in  Ankylose  trat  2mal  ein  (nach  Mace- 
wen's  Statistik). 

6.  Ein  Recidiv  wurde  4 mal  beobachtet;  bei  einem  Herrn,  der 
nach  Ogston  und  Macewen  operirt  war,  traten  3  Recidive  ein. 
Macewen  selbst  sah  bei  seinen  Fällen  nur  ein  geringfügiges,  wir 
konnten  keins  beobachten,  dagegen  eine  Verkürzung  der  Extre- 
mität um  2  Cm.  ^A  Jahre  nach  der  Operation,  die  aber  den  Patien- 
ten gar  nicht  behindert  (Fall  15). 

Zum  Schluss  müssen  wir  noch  eines  von  Gabot(i^)  mitgetheil- 
ten  Sectionsresultates  gedenken,  welches  ihm  5^2  Wochen  nach  der 
Operation  durch  den  Tod  des  6  jährigen  Kindes  festzustellen  möglich 
war.  Der  Verlauf  der  Wundheilung  bei  dem  wegen  eines  Oenu  valg. 
rachit.  typisch  nach  Macewen  operirten  Kind  war  ein  durchaus 
normaler  gewesen,  and  war  dasselbe  einem  Typhus  erlegen.  Während 
an  der  Aussenseite  des  Knochens,  der  bis  zu  Dreiviertel  seiner  Dicke 
durchmeisselt  war,  die  Linie  der  Diaphyse  ziemlich  gut  erhalten  ist, 
findet  sich  an  der  Innenseite  eine  beträchtliche  Dislocation.  Die  com- 
pacte Wand  der  Diaphyse  ist  in  die  spoogiöse  Substanz  hineingetrieben; 
eine  sehr  feste  Einkeilung  ist  die  Folge  davon,  begünstigt  durch  die 
sehr  schnelle  Wiederherstellung.  Wirklicher  Callus  ist  nur  sehr 
wenig  vorhanden,  ausserdem  findet  sich  nur  eine  sehr  dünne  Schicht 
neuen  Knochens  unter  dem  Periost  an  der  Aussenseite. 

Die  Modification  des  Macewen 'sehen  Verfahrens  —  das  Femur 
von  der  Aussenseite  zu  durchtrennen  (Macewen  ^^*  p.  111  ff.),  wie 
sie  von  Gussenbauer  (^^•)  empfohlen  wird,  ist  von  Czerny  (^*'') 
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in  2  Fällen,  einem  Genu  valgum  und  varum,  ausgeführt  worden,  die 
Correctur  erfolgte  leicht,  die  Heilung  ohne  Eiterung.  Im  Allgemeinen 
ist  dieses  Verfahren  nicht  zu  empfehlen,  da  ja  ein  klaffender  Spalt 
entsteht,  der  sicl^  mit  Callus  ausftillen  muss. 

Berechtigt  dagegen  erscheint  die  Keilosteoektomie  aus  der  Aus- 
senseite  des  Femur  zur  Beseitigung  des  Genu  varum,  wie  ein  der- 
artiger erfolgreich  in  der  Tübinger  Klinik  operirter  Fall  (Gräff  ^6) 
beweist. 

Betreffs  des  Werthes  der  Hacewen'schen  Operation 
können  wir  uns  kurz  fassen:  sie  ist  bei  Genu  valgum  die 
Operation  der  Zukunft;  unter  100  Fällen  wird  sie  circa 
90mal  auszuführen  sein,  während  neben  ihr  nur  die  Sche- 
de'sche  Operation  in  Betracht  kommt. 

IIL  Mehrfache  Osteotomien. 

A.  Osteotomie  des  Femur  und  der  Tibia  in  einer  Sitzung  ohne 
Durchtrennung  der  Fibula  ist  von  Macewen  (^^*  P-  S4)  nur  in  sel- 
tenen Fällen  ausgeführt.  In  einem  Fall  von  Genu  valgum  duplex,  wo 
er  diese  Operation  auf  der  einen,  die  lineare  supracondyläre  Osteo- 
tomie des  Femur  mit  Durchschneidung  der  Bicepssehne  auf  der  an- 
deren Seite  ausführte,  war  der  Erfolg  der  letzteren  ein  besserer  (April 
1878). 

B.  Die  Osteotomie  des  Femur  mittelst  Meisseis  in  den  äusseren 
zwei  Dritteln,  Redressement,  Gonsolidation.  Später  schräge  Durch- 
trennung der  Fibula  und  quere  der  Tibia  ist  von  Bar  well  (^  und 
Macewen  ^^*  p.  91),  am  14.  Februar  und  7.  März  1878  ausgeführt 
Auch  Macewen  versuchte  sie  einmal  vergleichsweise.  Sie  ist  un- 
nöthig  complicirt,  erfordert  zwei  Narkosen  und  hat  den  schon  oben 
erwähnten  Nachtheil,  dass  das  Femur  von  der  Aussenseite  in  Angriff 
genommen  wird. 

IV.  Gelenkresectionen 

wegen  Genu  valgum  und  varum  wurden  ausgeführt: 

1.  von  L.  Bauer  (^)  wegen  eines  Genu  valg.  traumaticum  mit 
gutem  Erfolg  am  9.  October  1860. 

2.  von  Annandale (^),  welcher  1875  unter  Antisepsis  das  Knie- 
gelenk wegen  Genu  valg.  mittelst  eines  Längsschnittes  eröffnete,  Sei- 
ten- und  Kreuzbänder  trennte  und  vom  Condyl.  int.  ein  keilt<($rmiges 
Stück,  vom  ext.  eine  dünne  Scheibe  absägte.  Der  Verlauf  war  ein 
langdauernder,  der  Erfolg  ist  nicht  angegeben. 

3.  Wegen  Genu  varum  resecirte  1875  Howse(^<^)  ein  Kniegelenk. 
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Krankengeschichten. 
Genu  valgum  (Würzbarger  FftUe). 

1.  Sturm,  JohanD,  von  MergeDtheim ,  Schlosser.  18  Jahre.  Geno 
yalg.  adolesc.  links.  EiDgetreten  22.  October  1877,  operirt  14«  Januar  1878 
nach  Ogston  (Prof.  Riedinger).  Listerverband,  darüber  Gypsverband. 
15.  Januar  Schiene  an  der  Anssenseite  des  Fusses,  vom  Trocbanter  bis  zum 
Malleol.  ext.  reichend.  Fieberfreier  Verlauf.  Höchste  Temperatur  38,4®. 
Am  4.  Februar  1878  passive  Bewegungen,  geheilt  entlassen  am  6.  Mai  1878. 
—  V.  Langenbeck's  Archiv  XXIII.  S.  288,  und  Riedinger,  Chirurg. 
Klinik  im  königi.  Juliusspital  zu  Würzburg  u.  s.  w.  Würzburg  1879.  S.  133 
mit  Abbildung. 

Mitte  December  1885:  Patient  fährt  auf  einem  Lloyddampfer  als  Ma- 
schinenschlosser seit  31/2  Jahren  und  kann  nach  Mittheilung  seiner  Schwester 
jede  Arbeit  thun,  Schmerzen  soll  er  nicht  haben.  Ueber  die  jetzige  Stellung 
des  Beins  war  nichts  zu  eruiren. 

Am  7.  März  1886  schreibt  Patient  aus  Bremerhafen,  dass  durch  die 
Operation  die  Stellung  und  Function  des  Fusses  in  jeder  Hinsicht  wieder- 
hergestellt ist;  Patient  kann  , mit  dem  Bein  ungehindert  lange  gehen,  stehen 
und  schnell  laufen  und  seinen  schweren  Dienst  als  Heizer  an  Bord  eines 
Lloyddampfers  vollständig  verrichten.  Das  Bein  ist  vollständig  gerade,  das 
operirte  Kniegelenk  kann  Patient  vollkommen  beugen  und  strecken,  ohne 
den  geringsten  Schmerz  oder  ein  Reiben  zu  fühlen ;  es  zeigt  keine  Anschwel- 
lung. Patient  würde  sich  vorkommenden  Falls  sofort  der  gleichen  Operation 
unterziehen. 

2.  Willfahrt,  Michel,  von  Castell,  Schriftsetzer,  18  Jahre.  Genn 
valg.  links.  Eingetreten  18.  Februar  1878,  operirt  21.  Februar  1878  nach 
Ogston  (Prof.  Riedinger).  Listerverband,  keine  Esmarch'sche  Con- 
striction.  Vereinigung  der  Wunde  mit  2  Catgutsuturen.  Fixation  des  Fusses 
durch  eine  an  der  Anssenseite  des  Fusses  angelegte  Holzschiene  vom  Tro- 
cbanter bis  zur  Planta  pedis  reichend.  Geheilt  entlassen  6.  Mai  1878.  — 
V.  Langenbeck's  Archiv  XXIII.  S.  290,  und  Riedinger,  Chirurg.  Klinik 
u.  s.  w.  8.  135  mit  Abbildung. 

11.  December  1885  theilt  Patient,  der  seinen  Beruf  als  Schriftsetzer 
weiter  ausübt,  mit,  dass  er  sich  durch  die  Operation  wesentlich  erleichtert 
fühle,  mit  dem  Bein  gut  gehen  könne,  ohne  zu  ermüden,  lange  stehen,  schnell 
laufen,  schwere  Arbeit  thun  u.  s.  w.  Die  frühere  Stellung  ist  nicht  wieder- 
gekehrt. Schmerzen  hatte  Patient  im  vorigen  Winter  im  operirten  Kniegelenk^ 
welche  er  durch  Aufpinseln  von  Tinct.  jodi  innerhalb  8  Tagen  beseitigte. 
Die  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenk  ist  eine  vollkommene.  Das 
linke  Kniegelenk  ist  ein  wenig  dicker  als  das  rechte,  sonst  sind  beide  Beine 
gleich  stark. 

3.  Wolf,  Franz,  aus  Bnrkardroth,  Schreiner,  18  Jahre.  Genu  valg.  rechts. 
Eingetreten  21.  November  1878,  operirt  31.  Januar  1879  nach  Ogston 
(Prof.  Riedinger).  Geringe  Blutung  ohne  Esmarch'sche  Binde.  Condyl. 
brach  sofort  ab.  Die  ersten  Tage  Fieber.  Schmerzhaftigkeit  gering.  Massi- 
ger Bluterguss  ins  Gelenk.     Gypsverband.    In  der  4.  Woche  Beginn  der 
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passiven  Bewegungen.    Sehr  gutes  Resultat.     Lister.    20.  December  1S85 
eigene  Untersuchung. 

Patient  ist  mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zufrieden ;  die  Stellung 
des  Beins  ist  eine  vortreffliche;  Patient  kann  dasselbe  andauernd  zu  Allem 
gebrauchen  s  muss  den  ganzen  Tag  als  Möbeltischler  stehen.  Schmerzen 
fühlt  er  im  Kniegelenk  nicht,  dagegen  ist  objectiv  ein  deutliches  Crepitiren 
wahrnehmbar,  die  Streckung  ist  normal,  die  Beugung  nicht  viel  Aber  einen 
rechten  Winkel  möglich.  Der  Condyl.  ext.  ragt  stark  hervor,  der  int.  ist 
fest  mit  dem  Femur  verwachsen ;  die  Knochen  und  Musculatur  rechts  besser 
entwickelt  als  links,  doch  ist  das  rechte  Bein  um  3 — 4  Cm.  verkürzt,  was 
wesentlich  auf  das  Femur  kommt.    Behindert  wird  Patient  dadurch  gar  nicht. 

4.  u.  5.  Kunz,  Michael,  aus  Dnterleinach,  15  Jahre.  Genu  valg.  rechts 
nnd  links.  Aufgenommen  11.  December  1878,  operirt  7.  Februar  1879  links 
nach  Ogston  (Prof.  Riedinger). 

Blutung  nicht  nennenswerth,  keine  £inwicklung  nach  Esmarch.  Sehr 
unruhige  Narkose,  Asphyxie,  so  dass  die  Säge  einige  Zeit  im  Condyl.  stecken 
blieb.  Heilungsverlauf  fast  fieberfrei.  Passive  Bewegungen  von  der  5.  Woche 
AD.    Seitliche  Beweglichkeit  nur  wenig  vorhanden. 

1.  März  1879  Operation  rechts  nach  Ogston.  Keine  Esmarch'sche 
Blntleere.  Leichter  Haemarthros  nach  dem  ersten  Verbandwechsel,  der  auf 
energischen  Druck  zurückging.  Grössere  seitliche  Beweglichkeit  als  links 
machte  wiederholte  Gypsverbände  nothwendig. 

21.  December  1885  schreibt  Patient,  dass  das  rechte  Bein  schwächer 
sei  als  das  linke,  es  ihm  aber  sonst  mit  den  Beinen  gut  ginge,  er  auch 
arbeiten  könne,  keine  Schmerzen  habe.  Mündlich  theilte  mir  sein  Bruder 
(Fall  15)  am  20.  Februar  1886  mit,  dass  Kunz  die  schwersten  Säcke  als 
Landwirth  tragen  könne,  alle  Arbeit  thue  und  mit  dem  Erfolg  der  Operation 
sehr  zufrieden  sei.  Das  rechte  Bein  stände  ganz  gerade,  das  linke  in  leichter 
Varnsstellung.  Bei  Bewegungen  im  Kniegelenk  sei  ein  hörbares  Krachen 
beiderseits,  die  Bewegungen  im  Uebrigen  ganz  frei. 

6.  Karl,  Anna  Marie,  aus  Frickenhausen ,  3  Jahre.  Hochgradiges 
rechtes  Genu  valg.  rachit.  Eingetreten  25.  April  1879,  operirt  17.  Juni 
1879  (Prof.  V.  Bergmann,  ebenso  die  folgenden).  Keilförmige  Osteo- 
tomie ans  der  Tibia.  Lister.  P.  int.  Geraderichten  nach  3  Wochen  und  Gyps- 
verband,  schönes  Resultat  7.  September  1879  entlassen.  Am  27.  September 
1879  stellte  sich  Patientin  wieder  vor,  Abnahme  des  Verbandes. 

16.  December  1885  schreibt  ein  Verwandter,  dass  das  Bein  der  Pa- 
tientin durch  die  Operation  vollkommen  wiederhergestellt  sei.  Sie  kann  damit 
wie  andere  Kinder  laufen ,  die  schlechte  Stellung  ist  nicht  wiedergekehrt, 
hat  keine  Schmerzen,  beide  Gelenke  und  Beine  sind   vollkommen  gleich. 

7.  Stern,  Jacob,  aus  Höchberg,  Kaufmann,  19  Jahre.  Genu  valg. 
rechts.  Eingetreten  1.  Juni  1880,  operirt  2.  Juni.  Ausmeisselung  eines  Keils 
aus  dem  oberen  Tibiaende.  Listerverband.  Drainage.  Naht.  Heilung  p.  p.  int. 
Verbandwechsel  am  6.  Tage.  Am  Schluss  der  4.  Woche  Gypsverband. 
1.  Juli  1880  geheilt  entlassen. 

19.  December  1885  theilt  mir  Patient  mit,  dass  er  sich  durch  die 
Operation  wesentlich  erleichtert  fühle,  lange  mit  dem  Bein  gehen  und  stehen 
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könne  and  seinen  Bernf  in  jeder  Weise  ausfflile.    Die  Stellung  des  Beins 
ist  eine  gute. 

8.  u.  9.  Lutz,  Theodor,  aus  Waldbttttelbrunn,  3  Jahre.  Genn  valg. 
rechts  und  links  rachit.  Eingetreten  20.  October  1880,  operirt  25.  und 
26.  November.  Osteotomia  tibiae  rechts  und  links.  20.  December  erster 
Verbandwechsel. 

10.  December  1885  Nachricht  von  dem  Pfarrer  des  Orts:  Sehr  gutes 
Resultat,  Patient  kann  mit  den  Beinen  gut  laufen,  stehen  u.  s.  w.,  die  Stel- 
lung der  Beine  ist  eine  gute,  Patient  hat  keine  Schmerzen  bei  Bewegungen, 
kann  die  Kniegelenke  vollkommen  beugen  und  strecken,  nur  zuweilen  schwel- 
len frflh  nach  dem  Aufstehen  die  Beine  etwas  an ;  beide  Beine  sind  gleich 
dick  und  stark. 

10.  Benkert,  Joseph,  aus  Eyershausen,  Bauer,  18  Jahre.  Genu  valg. 
adolesc.  und  rachit.  links.  Eingetreten  26.  April  1883,  operirt  28.  Mai  1883 
nach  Schede  von  Maas  (dieser  und  die  folgenden  Fälle).  25.  Juli  geheilt 
entlassen.  Höchste  Temperatur  37,9.  Der  Abstand  der  Malleol.  int  betrug 
in  Eztensionsstellung  bei  Berührung  der  Knie  25  Gm.  Die  Verbiegnng  soll 
schon  lange  Zeit  bestehen,  im  2*.  Lebensjahr  wurde  Patient  von  Rachitis 
befallen,  in  der  letzten  Zeit  wuchs  die  Winkelstellnng.    Missige  Kyphose. 

Vater  des  Patienten  schreibt  am  21.  December  1885:  Das  Bein  ist 
wieder  wie  vor  der  Operation,  Patient  darf  das  Bein  nicht  ermüden,  ohne 
Schmerzen  zu  bekommen,  kann  keine  schwere  Arbeit  verrichten  und  somit 
seinem  Bernf  nicht  nachkommen.  Die  alte  schlechte  Stellung  ist  wieder- 
gekommen, das  Bein  ist  wieder  krumm.  Das  Kniegelenk  kann  er  biegen 
und  strecken;  das  operirte  Bein  ist  etwas  dicker  wie  das  gesunde. 

U.U.  12.  Glos,  Kaspar,  von  Gerolshofen,  5  Jahre.  Genua  valg.  ra- 
chitica.  Abstand  beider  FUsse  bei  Aneinanderbringen  der  Knie  21 — 22  Gm. 
Eingetreten  21.  August  1884,  operirt  1.  December  1884.  Auf  beiden  Seiten 
Ausmeisselung  eines  Keils  ans  der  Tibia,  Durchmeisselung  der  Fibula  und 
Geradestellung  der  Extremitäten  mit  einer  Aussenschiene.  Entlassen  10.  Fe* 
bruar  1885.    Höchste  Temperatur  38,2  o. 

Am  22.  December  1885  schreibt  der  Vater  des  Patienten,  dass  dem 
Kleinen  nicht  viel  durch  die  Operation  geholfen  sei,  er  noch  nicht  zur 
Schule  gehen  könne.  Das  Laufen  ist  behindert,  wenn  er  eine  Viertelstunde 
steht,  wird  er  mflde  und  es  schwellen  die  Beine  an,  die  beide  gleich  lang 
sind.  Die  Stellung  soll  ebenfalls  keine  wesentlich  bessere  geworden  sein. 
Der  Vater  des  Kleinen  beabsichtigt  denselben  nochmals  in  eine  Klinik  zu 
bringen. 

13.  Korn,  Emil,  aus  Krefeld,  26  Jahre,  Sattler.  Congenitale  complete 
Luxation  beider  Patellae  nach  aussen  mit  secundärem,  besonders  rechtsseiti- 
gem Genu  valg.  Eingetreten  30.  Januar  1885,  operirt  5.  Februar.  Keil- 
förmige Osteotomie  der  rechten  Tibia,  Durchmeisselung  der  Fibula.  Geheilt 
18.  April  entlassen.  Der  rechte  M.  quadriceps  stark  atrophisch,  der  Gang 
sehr  unbeholfen,  nnr  mit  Stock  möglich,  leichte  Ermüdung.  Bei  Aneinander- 
bringen der  Knie  in  Extensionsstellung  beträgt  der  Abstand  der  Fersen 
25  Cm.,  wovon  16  Cm.  auf  die  rechte,  9  Cm.  auf  die  linke  Extremität 
kommen.  Der  Heilungsverlauf  war  aseptisch,  höchste  Temperatur  betrug 
am  2.  Abend  nach  der  Operation  38,2  o.    Der  erste  Verbandwechsel  fand 
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am  1.  März  1885  statt.  17.  März.  Patient  steht  aaf  and  kann  gut  gehen, 
Ermüdungsgefühl  im  linken  Bein.  30.  März.  Massiger  Brguss  im  Knie- 
gelenk, der  auf  Wattecompressivverband  bald  verschwand.  Das  functionelie 
Reanltat  rechts  war  beim  Austritt  ein  befriedigendes  (Fig.  1,  2,  3,  Taf.  I 
bis  III  veranschaulichen  die  Verhältnisse  vor  und  nach  der  Operation), 
lieber  den  jetzigen  Aufenthalt  des  Patienten  war  nichts  zu  eruiren. 

14.  Gernsheimer,  Philipp,  aus  Mainz,  21  Jahre,  Bäcker.  Genu  valg. 
adolesc.  rechts.  Eingetreten  15.  Mai  1885,  operirt  19.  Mai  1885.  Osteo- 
tomia  tibiae,  Keil  von  2V2  Cm.  Breite  der  Basis,  lineare  Durchmeisselung 
der  Fibula.  Geheilt  entlassen  23.  Juli  1885.  Mit  14  Jahren  trat  Patient 
in  die  Lehre,  nach  und  nach  entwickelte  sich  unter  Schmerzen  die  Stellung 
des  rechten  Beins,  bis  zum  19.  Lebensjahr  nahm  dieselbe  zu,  von  da  an 
soll  sie  stationär  geblieben  sein.  Die  Entfernung  der  Fersen  beträgt  bei 
Berühren  der  Condyl.  int.  der  Kniegelenke  in  Extensionsstellung  31  Cm., 
wovon  21  aof  die  rechte  Extremität  kommen.  Patient,  lang  aufgeschossen, 
ist  ziemlich  mnskelschwacb.  Die  rechte  Patella  ist  etwas  nach  aussen  snb- 
Inxirt,  Condyl.  int.  femor.  verlängert.  Der  Verlauf  war  fieberfrei,  höchste 
Temperatur  betrug  am  2.  Abend  nach  der  Operation  38,0  <).  Erster  Ver- 
bandwechsel fand  nach  22  Tagen  statt,  Wunde  gut  granulirend  an  dem 
zam  Abfluss  der  Secrete  offengelassenen  Ende.  Bein  consolidirt  und  in 
guter  Stellung.  Unter  zwei  weiteren  Verbänden  war  bis  zum  25.  Juni  alles 
geheilt.  Patient  steht  auf  und  macht  Oehübungen.  Bei  der  Entlassung  war 
das  Resultat,  was  Function  und  Stellung  des  Beins  anlangt,  ein  befrie- 
digendes zu  nennen.  Dem  1.  Assistenten  am  Rochusspital  in  Mainz,  Herrn 
Dr.  Reisinger,  verdanke  ich  folgende  weitere  Nachrichten  über  das  Befin- 
den des  Patienten :  „Gernsheimer  konnte  gat  gehen,  Treppen  steigen,  Lasten 
tragen  u.  s.  w.  Die  Bewegungen  im  Kniegelenk  waren  normal,  und  von 
einer  leichten  Schwellung  des  Fusses  abgesehen  war  der  Gebrauch  des  Beins 
ungehindert  Am  7.  November  lehnte  sich  Gernsheimer  gegen  eine  mangel- 
haft geschlossene  Thür,  welche  sich  hierdurch  öffnete,  so  dass  Patient  auf 
ebenem  Boden  hinfiel  und  sich  hierbei  eine  Fractur  beider  Unterschenkel- 
knochen genau  an  der  Operationsstelle  zuzog.  10.  November  Gypsverband, 
welcher  bis  zum  9.  Januar  1886  liegen  blieb.  Am  15.  Januar  1886  sehr 
starker  Callus,  ein  leichter  Grad  von  Genu  valgum-Stellung  besteht  noch,  wie 
bei  der  Entlassung  in  Würzburg.  Beugung  im  Kniegelenk  in  25 — 30^  möglich. 
Mnskelatrophie  des  rechten  Beins,  Umfang  2,5 — 3  Cm.  weniger  als  links. 
Die  Länge  der  Beine  ist  gleich.  Das  Gehen  mit  zwei  Krücken  ist  noch 
mühsam,  nach  längerem  Gehen  Oedem  des  Unterschenkels.  Am  21.  Februar 
1886:  Gernsheimer  kann  jetzt  das  Kniegelenk  bis  zu  einem  Winkel  von 
80<>  beugen  und  mit  Hülfe  eines  Stockes  längere  Strecken  gehen,  bis  Mitte 
Mai  hoflft  er  wieder  als  Bftcker  arbeitsfähig  zu  sein.  Nach  längerem  Gehen 
schwillt  der  Fnss  noch  massig  an.  Die  Stellung  des  Beins  ist  eine  gute, 
wenn  auch  noch  eine  leichte  Valgnsstellung  vorhanden  ist,  die  aber  nach 
der  Fractur  nicht  zugenommen  hat. 

15.  Kunz,  Georg,  von  Unterleinach,  18  Jahre,  Bäcker.  Aufgenommen 
30.  April  1885.  Genu  valg.  adolesc.  links.  Patient  ist  der  Bruder  von 
Fall  4  und  5,  zeigt  keine  Zeichen  von  Rachitis,  verliess  mit  15  Jahren 
die  Schale,  seit  Weihnachten  1884  begann  sich  die  Winkelstellnng  zu  ent- 
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wickeln.  Der  AbataDd  der  Fersen  beträgt  bei  Eztensionsstellang  der  un- 
teren Extremitäten  und  sich  berührenden  Kniegelenken  27  Cm.,  wovon  17  Cm* 
auf  die  linke  nntere  Extremität  kommen.  Patella  leicht  verschieblich,  jedoch 
nicht  snblnxirt,  linke  Tibia  nach  anssen  torqnlrt.  Mascnlatar  der  unteren 
Extremitäten  gut  entwickelt.  Bei  Bewegung  im  linken  Kniegelenk  gleicht 
sich  die  Difformität  vollkommen  ans. 

20.  März.    Operation  unter  Blutleere  nach  Macewen. 

Massige  Schmerzen,  höchste  Temperatur  am  23.  Mai  Abends,  38,3 <^. 
Am  26.  Mai  wurde  eki  ausgebreitetes  Erythem  bemerkt,  welches  theils  in 
vesiculöser,  theils  in  lichenartiger  Form  auftrat,  theils  in  grossen  Flächen 
conflttirte.  Die  einzelnen  Erythemstellen  sind  um  die  Haarfollikel  ange* 
ordnet.  Es  bildete  sich  am  linken  Oberschenkel  und  der  Inguinalgegend 
aus,  dann  an  der  rechten  Hand,  dem  rechten  Oberschenkel,  dem  Rücken, 
Bauch,  wo  es  in  grossen,  rothen,  unregelmässigen  Flächen  sich  etablirte; 
es  verursachte  starkes  Jucken.  Das  Allgemeinbefinden  war  ungestört.  Am 
linken  Fuss  wurde  die  Epidermis  in  grossen  hellen,  mit  seröser  Flüssigkeit 
gefüllten  Blasen  emporgehoben.  Die  Affection  begann  ohne  Angina  und 
Conjunctivalkatarrh  und  verlief  ganz  fieberlos  in  ca.  10  Tagen  unter  Ab- 
schuppung der  Epidermis.     Die  Excretionen  waren  stets  normal. 

Erster  Verbandwechsel  fand  nach  21  Tagen  statt.  Knochen  war  noch 
nicht  vollkommen  consolidlrt,  die  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Granulations- 
fiäche  zugeheilt.  17.  Juni  Knochen  consolidlrt.  20.  Juni  active  und  pas- 
sive Bewegungen,  Patient  steht  auf.  18.  Juli  geheilt  entlassen.  Patient 
nahm  6  Wochen  nach  der  Entlassung  sein  Bäckerhandwerk  wieder  auf, 
welches  er  jetzt  ganz  mühelos  treiben  kann.  Am  20.  Februar  1886  eigne 
Untersuchung.  Patient  ist  mit  dem  Erfolg  der  Operation  sehr  zufrieden, 
das  linke  Kniegelenk  wie  das  rechte  beweglich ;  das  linke  Bein  steht  In  toto 
gerade,  doch  kann  man  eine  leichte  Varusstellnng  des  unteren  Femurdrittels 
palpiren.  Die  Musculatur  ist  gut  entwickelt,  der  Callus  ein  solider.  Das 
linke  Bein  ist  um  2  Cm.  verkürzt.  Beim  Gehen  in  der  Hose  bemerkt  man 
keine  DifiTormität,  Patient  hinkt  nicht.  Ein  hoher  Absatz  deckt  vollkommen 
'die  Längendi£fereDZ. 

16.  Müller,  Carl,  von  Marktbreit,  11  Jahre.  Luxatio  patellae  sin. 
congenital,  nach  aussen,  Genu  valg.'  links.  Pes  equinus  patholog.  sin.  Con- 
tractur  der  Achillessehne  links.  Aufgenommen  25.  Juni,  operirt  26.  Juni. 
Tenotomie  der  Achillessehne.  Operation  des  Genu  valg.  nach  Macewen. 
Geheilt  entlassen  1.  August  1885.  Patient  stammt  aus  gesunder  Familie; 
als  er  ca.  6  Wochen  alt  war,  tiatte  er  eine  eiterige  Entzündung  (Periostitis?) 
in  der  Gegend  des  Kniegelenks,  so  dass  wiederholte  Incisionen  ausgeführt 
wurden.  Allmählich  entwickelte  sich,  als  Patient  anfing  zu  laufen,  die 
jetzige  DifiTormität,  welche  trotz  orthopädischer  Behandlung  stets  hochgra- 
diger wurde.  Keine  Zeichen  von  Rachitis.  An  der  Planta  pedis  utr.  besteht 
bei  sich  berührenden  Kniegelenken  ein  Abstand  von  24  Cm.  Patella  an 
der  Seite  des  Condyl.  ext.  frei  verschieblich.  Die  Genu  valgum-Stellung 
verschwindet  selbst  bei  starker  Beugung  nicht,  die  Streckung  ist  nicht  voll- 
ständig möglich,  weil  sich  derselben  die  gespannten  Flexoren  entgegenstellen. 
Der  linke  Unterschenkel  4  Cm.  kürzer  als  der  rechte,  beide  Oberschenkel 
gleich  lang.    M.  quadriceps  atrophisch,  Condyl.  int.  femor.  springt  stark 
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hervor,  1 V2  Cm.  ttber  dem  nnteren  Rand  des  Extern.  Tibia  und  Fibula  sind 
um  die  senkrechte  Axe  torquirt,  so  dass  letztere  fast  in  der  Kniekehle  zu 
fHblen  ist,  während  die  Tibiakante  in  einer  Linie  verläuft,  die  vom  äusse- 
ren Rand  des  Gondyl.  ext.  femor.  senkrecht  nach  abwärts  gezogen   wird. 

26.  Juni  1885  Operation,  Behandlung  in  Halbkanal.  Vollständig  fieber- 
freier Verlauf,  höchste  Temperatur  am  30.  Juni  38,0  ^  erster  Verbandwechsel 
am  9.  Jali  —  nach  14  Tagen,  zweiter  am  16.  Juli. 

Nachricht  vom  Vater  des  Patienten  14.  December  1885: 

Anfangs  September  1885  wurde  dem  Patienten  noch  ein  Gypsverband 
von  Dr.  Nebinger  angelegt,  weil  das  Knie  noch  zu  wacklig  sei.  Patient 
tritt  mit  der  ganzen  Sohle  auf. 

20.  Februar  1886.  Patient  wird,  weil  die  Kniegelenkkapsel  noch  schlaff 
ist,  mit  Gypsverbänden  weiter  behandelt  Das  Resultat  verspricht  ein  gutes 
zu  werden  (Dr.  Nebinger). 

Eigene  Untersuchung  am  20.  März  1886  (vergl.  Fig.  4,  Taf.  I— III). 
Patient  blühend  aussehend ,  stark  gewachsen.  Linkes  Bein  steht  gerade, 
doch  lässt  es  sich  in  eine  ganz  leichte  Valgusstellung  zurückbringen  und 
dabei  findet  ein  Klaffen  der  inneren  Condylen  statt,  d.  h.  die  alte  Schlaff- 
heit des  inneren  Kapselbandes  besteht  fort.  Ober-  und  Unterschenkelmus- 
enlatur  etwas  atrophisch,  Callus  an  der  Fracturstelle  stark  entwickelt,  Pa- 
tella hat  sich  am  Gondyl.  ext.  festgelöthet  und  ist  weniger  verschieblich 
wie  früher ;  wahrscheinlich  Folge  der  langen  Ruhe  des  Kniegelenks,  welches 
activ  nicht  gebeugt  wird,  passiv  in  einem  Winkel  von  20  ^  unter  Schmerzen 
gebeugt  werden  kann.  Keine  Grepitation,  keine  Längendifferenz.  Patient 
geht  auch  ohne  Verband  steif,  aber  sicher  mit  dem  Fuss,  kann  Treppen 
auf-  und  absteigen.  Fussgelenk  beweglich,  keine  Equinussteliung,  gute  Ab- 
wicklung der  Fusssohle  von  dem  Boden.  Um  ein  Recidiv  zu  vermeiden. 
Tragen  eines  Schienenapparates  empfohlen. 

17.  Storch,  Eduard,  von  Althausen,  Kaufmann,  18  Jahre.  Genu  valg. 
adolesc.  rechts.  Aufgenommen  9.  Juli,  operirt  15.  Juli  nach  Macewen. 
Entlassen  10.  September  1885. 

Keine  Rachitis  in  der  Jugend,  mit  16  Jahren  trat  er  in  die  Lehre, 
wo  er  viel  stehen  und  schwer  arbeiten  mnsste.  Hochaufgeschossener  Mensch 
mit  massig  entwickelter  Musculatur.  Der  Abstand  der  Fersen  beträgt  bei 
gestreckter  Stellang  der  unteren  Extremitäten  und  aneinander  gebrachten 
Knien  23  Cm.,  wovon  16  Gm.  auf  das  rechte,  7  Cm.  auf  das  linke  Bein 
kommen.  Patella  ein  wenig  nach  aussen  subluxirt,  Gondyl.  int.  stark  vor- 
springend; Tibia  fast  gar  nicht  nach  aussen  rotirt,  durch  Beugung  lässt 
sich  die  Difformität  vollständig  zum  Verschwinden  bringen. 

Die  unter  Blutleere  ausgeführte  Operation  war  von  einem  fieberfreien 
Heilungsverlauf  gefolgt;  höchste  Temperatur  am  20.  Juli  1885  38, 1<^.  Der 
erste  Verband  blieb  4  Wochen  liegen,  der  Knochen  war  consolidirt,  die 
Hantwunde  bis  auf  eine  kleine  Granulationsstelle  vollkommen  geheilt.  Knie- 
gelenk etwas  versteift.  Die  ersten  Gehversuche  des  Patienten  fallen  ziem- 
lich ungeschickt  aus.  Die  Stellung  des  Beins  ist  eine  vorzügliche,  beide 
Beine  gleich  lang.  Der  Fuss  schwoll  zuerst  etwas  an.  Patient  wurde  mit 
einer  kleinen  Aussenschiene  entlassen. 
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15.  December  1885  schreibt  mir  Patient,  dass  er  infolge  der  Opera- 
ration  bedeutend  besser  gehen  könne  als  vor  derselben,  ohne  za  ermflden ; 
er  kann  jetzt  den  ganzen  Tag  stehend,  ohne  mflde  zn  werden,  schwer  arbei- 
ten. Bei  Bewegungen  keine  Schmerzen,  die  Stellung  des  Beins  ist  eine 
gnte^  der  Umfang  des  operirten  Beines  beträgt  Vs  ^^'  weniger  als  das 
linke.  Der  Fuss  schwillt  nicht  mehr  an,  Beugung  und  Streckung  im  rech- 
ten Kniegelenk  sind  noch  etwas  behindert. 

18.  Doehler,  Wilhelm,  von  Eicheldorf,  21  Jahre,  Schlosser.  Auf- 
genommen 26.  Juli,  operirt  1.  August  nach  Schede.  Geheilt  entlassen 
15.  September  1885.     Genu  valg.  adolescent.  links,    Genu  varum  rechts. 

Patient  besuchte  bis  zum  14.  Lebensjahre  die  Schule,  kam  dann  in 
die  Lehre,  bemerkte  aber,  obwohl  er  damals  ein  schwächlicher  Mensch 
war,  trotz  langen  Stehens  und  schwerer  Arbeit  keine  Verkrümmung  seiner 
Beine,  dieselbe  machte  sich  erst  vor  1^2  Jahren  geltend.  —  Der  kleine 
magere,  sonst  gesunde  Mensch  zeigt  ein  bedeutendes  linksseitiges  Genu  valg. 
und  sehr  massiges  Genu  varum  rechts.  Links  Patella  etwas  auf  den  Gondyl. 
ext.  gerückt  und  leichter  als  rechts  verschieblich,  Tibia  nicht  nach  aussen 
torquirt.  Bei  Beugung  verschwindet  das  Genu  valg.  vollkommen.  Der 
Verlauf  war  ein  vollkommen  afebriler,  die  höchste  Temperatur  37,9^; 
Schmerzen  massig,  am  1.  October  fand  der  erste  Verbandwechsel  statt. 
Pr.  int.  Kniegelenk  massig  ankylotisch.  Die  Stellung  des  Beins  ist  eine  gute. 
Mit  einer  Aussenschiene,  die  durch  steife  Gazebinden  fizirt  wird,  macht 
Patient  Gehversuche,  da  der  Knochen  vollkommen  consolidirt  ist. 

Patient  schreibt  am  17.  Januar  1886:  „Das  Laufen  geht  schwieriger 
als  sonst,  einige  kleine  Beschäftigungen  im  Haus  sind  mir  möglich,  aber 
an  Schlosserarbeit  ist  noch  nicht  zu  denken.  Das  Bein  steht  nicht  gerade 
und  ist  dünner  wie  das  rechte,  gesunde.  Beim  Gehen  habe  ich  stets  Schmer- 
zen, beim  Witterungswechsel  sehr  heftige.^ 

Eigene  Untersuchung  am  15.  März  1886.  Misserfolg,  weil  ein  Reci- 
div  eingetreten  ist ;  stärkere  Genu  valgum-Stellung  wie  vorher,  weil  Patient 
den  Schutzschienenverband  vorzeitig  entfernte.  Linkes  Bein  etwas  magerer, 
die  Narbe  auf  der  Tibia  noch  etwas  druckempfindlich;  bisher  konnte  Pa- 
tient noch  nicht  arbeiten,  litt  viel  an  Schmerzen.  Zu  einer  neuen  Operation 
nach  Macewen  wollte  er  sich  nicht  entschliessen. 

19.  n.  20.  Keck,  Joseph,  von  Tanberrettershelm,  19  Jahre,  Bäcker, 
mit  doppelseitigem  Genu  valg.  adolesc.  Eingetreten  30.  November  1885. 
Operirt  am  5.  December  1885.  Rechts  nach  Macewen,  links  nach 
Schede  in  einer  Sitzung.     Geheilt  entlassen  am  23.  Februar  1886. 

Keine  Rachitis  in  der  Jugend,  in  der  Familie  sind  weiter  keine 
krummen  Beine.  Patient  ist  seit  572  Jahren  bei  einem  Bäcker  beschäftigt; 
der  Beginn  seines  Leidens  datirt  seit  '/4  Jahren. 

Für  sein  Alter  kleiner,  sonst  kräftig  gebauter  Junge  mit  guter  Mua- 
culatur,  links  die  Genu  valgum-Stellung  besonders  hochgradig.  Fersenab- 
stand 26  Cm.,  wovon  11  Cm.  auf  die  rechte,  15  Gm.  adf  die  linke  Extre- 
mität kommen.  Linke  Patella  auf  den  Condyl.  ext.  femor.  verschoben, 
bei  Beugung  der  Kniegelenke  verschwindet  die  Valgusstellung.  Die  Tibiae 
sind  nicht  besonders  nach  aussen  rotirt.  Rechts  liegt  die  Abknickung  im 
Femur,  links  in  der  Tibia. 
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Das  linke  Bdn  wurde  zuerst  operirt,  das  Periost  mit  dem  Elevato« 
rinm  abgehoben  und  ein  Keil  mit  2^2  Cm.  Basis  herausgemeisselt,  der 
Rest  der  Tibia  durchbrochen.  Anssenschiene.  Naht  des  Periostes  und  der 
Haut  auf  der  Tibia,  keine  Drainage.  Rechts  ein  ca.  4  Cm.  langer  Haut- 
schnitt gemacht,  Ji^eriost  quer  gespalten  und  das  Femur  mit  Biidhauer- 
meissel  bis  auf  die  hintere  Wand  durchmeisselt.  Keine  Naht.  Anssenschiene. 
Steife  Gazebinde. 

Der  Verlauf  war  kein  fieberfreier,  das  Aligemeinbefinden  jedoch  niemals 
wesentlich  gestört.  Am  4.  Januar  1B86  Verbandwechsel.  Links  fand  sich 
die  Wunde  vollkommen  geheilt,  rechts  äusserlich  verklebt,  beim  Oeffhen 
entleert  sich  eine  Menge  Eiter,  Ausspülen  der  Höhle  mit  2V2proc.  essig- 
saurer Thonerdelösung.  Ein  kleines  nekrotisches  Knocheustflckchen  aus 
der  Abscesshöhle  entfernt.  Der  Knochen,  welcher  an  einer  Stelle  von  Periost 
entblösst  ist,  vollkommen  consolidirt  rechts,  während  links  noch 
etwas  Beweglichkeit  vorhanden  ist  und  eine  massige  Peroneuslähmung,  die 
auf  Faradisation  und  Massage  in  den  nächsten  6  Wochen  fast  vollkommen 
zurflckging.  Die  Abscesshöhle  heilte  unter  Drainage  in  3  Wochen  aus; 
28.  Januar  1886  Bein  links  vollkommen  consolidirt,  und  die  anßlngliche 
Valgusstellnng  jetzt  durch  Anlegen  einer  Anssenschiene  und  Einwickeln  und 
Anziehen  an  dieselbe  mit  Flanell  und  Gummibinden  vollkommen  corrigirt. 
Rechts  etwas  Varnsstellung  und  Kniegelenk  etwas  versteift.  1.  Februar  1886 
verläset  Patient  das  Bett,  gebt  mit  dem  rechten  Bein  sicher,  mit  dem  linken 
noch  etwas  schleppend. 

Bei  der  Entlassung  war  die  Stellung  des  Beins  rechts  etwas  besser, 
ebenso  das  Auftreten  sicherer,  trotz  massiger  Rigidität  des  Kniegelenks. 
Linkes  Kniegelenk  ganz  beweglich.     Resultat  recht  zufriedenstellend. 

Eigene  Uuterguchung  am  4.  Mai  1886.  Links  besteht  eine  geringe  Läh- 
mung des  N.  peroneus,  die  sich  jedoch  gebessert  hat;  die  linke  Extremität 
steht  in  leichter  Valgusstellnng,  das  Kniegelenk  ist  vollkommen  beweglich. 

Rechts  besteht  leichte  Varnsstellung,  es  hat  sich  ein  sehr  starker  Callus 
gebildet,  das  Kniegelenk  ist  nur  bis  zum  rechten  Winkel  activ  und  passiv 
zu  beugen.  Patient  kann  gut  gehen,  schnell  laufen,  gibt  aber  der  Mace- 
wen'schen  Operation  den  Vorzug,  weil  das  rechte  Bein  besser  functionire. 
Arbeitet  schon  wieder  als  Bäcker. 

Fälle^  welche  Professor  Maas  in  Freiburg  i.B.  operirte: 

21.  Rottler,  Lorenz,  von  Hausen,  22  Jahre.  Genu  valg.  adolesc. 
rechts.  16.  Juli  1878  Osteotomia  tibiae  et  fibutae  rechts  nach  Schede. 
Vemarbnng  nach  6  Wochen,  Gypsverband.  Erfolg  ein  sehr  guter,  Patient 
konnte  seine  Beine  wieder  zum  Gehen  benutzen  —  er  ging  früher  an  zwei 
Krücken.  Die  eingetretene  vollständige  Ankylose  nur  erwünscht.  —  Pinner 
1.  c.  S.  140. 

Am  4.  Januar  1886  schreibt  Patient,  dass  er  vollkommen  durch  die 
Operation  wiederhergestellt  sei.  Er  kann  gut  gehen,  ohne  zu  ermüden; 
bei  Bewegungen  spürt  er  nie  die  geringsten  Schmerzen.  Das  Bein  ist  gerade, 
das  Knie  ist  steif.  Das  Bein  ist  etwas  dünner  als  das  linke.  Patient  ist 
Diener  und  muss  von  früh  bis  Abends  auf  den  Beinen  sein. 

22.  Bausch,  Ludwig,  von  Gündelwangen,  17  Jahre.  Genu  valg.  ado- 
lesc. rechts,  operirt  3.  August  1878  nach  Schede.    Typischer  Listerverband 
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3  mal  gewechselt.  26.  Ängast  Oypaverband.  Geheilt  entlassen  2.  November 
1878  mit  vollständig  gebranchsfthigem  Bein  nnd  normaler  Flexion  im  Knie- 
gelenk.—  Pinner  1.  c.  8.  140. 

Am  14.  Januar  1886  schreibt  Patient,  dass  er  mit  dem  Bein  gut  laufen 
nnd  schwere  Arbeit  thun  könne.  Das  Bein  steht  gerade;  Schmerzen  hat  er  nie. 

23.  Strecker,  Aagust,  von  Alzenbach,  18  Jahre.  Oena  valg.  adolesc. 
links.    Operirt  8.  Juli  1879  nach  Schede. 

Am  13.  December  1885  theilt  mir  Patient  Folgendes  mit:  Patient  fühlt 
sich  durch  die  Operation  von  seinem  Leiden  gänzlich  befreit;  er  kann  mit 
dem  Bein  anhaltend  gehen,  ohne  zu  ermüden,  er  arbeitet  seit  3V2  Jahren 
in  einer  Fabrik  nnd  war  nicht  genöthigt,  ein  einziges  Mal  auszusetzen. 
Beide  Beine  sind  gleich  stark,  das  operirte  ist  ein  klein  wenig  verlängert; 
Schmerzen  hat  Patient  nie,  beugen  und  strecken  kann  er  das  Kniegelenk 
vollkommen. 

24.  u.  25.  Schmitt,  Marie,  von  Breisach,  18  Jahre.  Luxatio  patellae 
rechts.  Genu  valg.  rachit.  dupl.  Rechts  und  links  Operation  nach  Schede 
am  22.  Juni  1880. 

Am  12.  December  1885  schreibt  Patient:  „Ich  fühle  mich  durch  die 
Operation  nicht  gebessert,  kann  ohne  Krücken  nicht  gehen,  verrichte  keine 
Arbeit,  das  rechte  Kniegelenk  ist  wie  früher,  dagegen  das  linke  in  seiner 
richtigen  Stellung.  Ich  fühle  im  rechten  Bein  mehr  Schmerzen  wie  im  linken, 
namentlich  wenn  es  anderes  Wetter  gibt;  kann  die  Kniegelenke  strecken, 
aber  nicht  beugen.     Das  linke  Bein  ist  stärker.  ** 

26.  Vögtle,  Hermann,  von  KoUnau,  17  Jahre.  Genu  valg.  patholog. 
links  nach  ausgeheilter  tuberculöser  Kniegelenksentzündung.  Osteotomie  nach 
Schede  am  6.  Juli  1880. 

Am  13.  December  1885  schreibt  mir  Patient  Folgendes:  „Ich  bin  durch 
die  Operation  vollständig  gebessert  worden,  kann  jetzt  alle.  Arbeiten,  auch 
die  schwersten,  verrichten,  gut  nnd  lange  laufen,  springen  nach  Belieben. 
Die  alte  schlechte  Stellung  ist  nicht  mehr  wiedergekommen,  das  Bein  steht 
gerade.  Ich  bin  Steinschleifer.  Hatte  bisher  noch  keine  Schmerzen  im  Bein 
oder  Kniegelenk  und  finde  nicht,  dass  das  linke  Bein  schwächer  wäre  wie 
das  rechte,  nur  ist  jenes  oberhalb  des  Knies  etwas  dünner.  Das  linke  Knie- 
gelenk kann  ich  wohl  strecken,  aber  nicht  biegen,  es  ist  steif  und  dieses 
ist  der  einzige  Mangel  meines  ganzen  Beins.'^ 

27.  u.  28.  Me nn er,  Bertha,  von  Freiburg  i.B.,  17  Jahre.  Genu  valg. 
rachit.  dupl.  Eingetreten  I.Februar  1832,  operirt  6.  Februar  1882  rechts 
und  links  nach  Schede.    Geheilt  entlassen  13.  Juni  1882. 

Beginn  der  Rachitis  vor  3  Jahren,  die  Hand-  und  Fussgelenkepiphysen 
sind  stark  aufgetrieben,  rachitischer  Rosenkranz.  Bei  aneinandergelegten 
Oberschenkeln  bilden  die  Unterschenkel  einen  Winkel  von  45  0.  Die  beiden 
Condyl.  int.  femor.  springen  stark  hervor,  zum  grössten  Theil  wird  die 
Difformität  durch  eine  Verbiegung  beider  Tibiae  bedingt. 

Die  Operation  links  mit,  rechts  ohne  Esmarch'sche  Constriction.  Die 
Basis  des  Keils,  welcher  aus  der  Tibia  geschlagen  wird,  beträgt  2  bis  3  Cm. 
Drainage.  Blutung  war  reclits  nicht  viel  stärker  als  links.  Der  Heilungs- 
verlauf wurde  durch  eine  doppelseitige  Peroneuslähmung  und  starke  Herab- 
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setzong  der  Sensibilität  und  leichte  HaatgangräQ  infolge  Druckes  der  Innen- 
schiene  compHcirt.  Temperatarsteigernngen  bis  39,7  ^  am  15.  Februar  1882. 
Rechts  heilte  die  Wunde  an  der  Tibia  p.  p.  int.,  links  stiess  sich  ein  kleines 
Knochenstflckchen  nekrotisch  von  der  Tibia  ab.  Die  Nachbehandlung  be- 
stand in  Faradisation  und  Massage,  worunter  sich  die  Peroneuslähmung  sehr 
langsam  besserte.  Durch  die  grosse  Schlaffheit  der  seitlichen  Kniegelenks- 
bänder war  der  Erfolg  der  Operation  beeinträchtigt.  11.  April  alles  geheilt, 
Patientin  geht  aber  noch  sehr  mangelhaft.  Bei  der  Entlassung  mit  zwei 
langen  Aussensebienen  besteht  die  Peroneuslähmung  in  geringem  Grade 
die  Gelenkenden  noch  schlotterig,  leichte  Valgusstellung. 

Am  21.  December  1885  schreibt  die  Patientin,  dass  seit  der  Operation 
keine  wesentliche  Besserung  eingetreten  ist.  Sie  kann  nicht  lange  gehen 
nnd  stehen  und  schwere  Arbeit  thun,  sondern  arbeitet  in  sitzender  Stellung. 
Die  Beine  sind  noch  etwas  gebogen,  jedoch  ist  die  alte  schlechte  Stellung 
nicht  wiedergekommen.  Das  rechte  Bein  ist  stärker  und  kann  Patientin  es 
besser  gebrauchen.  Beugung  und  Streckung  im  Kniegelenk  sind  ToUkommen 
frei  und  schmerzlos. 

Genu  vanm. 

29.  u.  30.  Dischinger,  Matthäus,  von  Schlechtnau,  19  Jahre.  Doppel- 
seitiges Genu  varum.  Doppelseitige  lineare  Osteotomie  der  Tibia  und  keil- 
förmige der  Fibula  (Basis  des  Keils  IV2  Gm.)  am  6.  März  1883  (vergl.  Fig.  6 
nnd  7,  Taf.  I— III). 

Am  13.  December  1885  schreibt  Patient:  „Durch  die  Operation  ist 
mir  gänzlich  geholfen  worden.  Ich  kann  mit  den  Beinen  gut  gehen,  stehen 
nnd  laufen,  ohne  mttde  zu  werden,  auch  kann  ich  als  Bürstenbinder  schwere 
Arbeit  thun.  Beide  Beine  sind  gerade  geblieben.  .In  den  Kniegelenken 
fflhle  ich  keine  Schmerzen,  kann  dieselben  gut  bewegen,  die  Beine  schwellen 
nicht  an,  beide  Beine  sind  gleich  lang  und  stark. '^ 
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—  70.  Ad.  Schaefer,  Ueber  die  Osteotomie  bei  Genu  Yalgum.  Inaug.-Diss.  Halle 
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Aerzte  in  Wien.  1882.  Nr.  25.  —  89.  Whitson,  James,  Three  cases  of  antiseptic 
osteotomy.  Glasgow  Royal  Infirmary;  nach  Virchow-Hirsch^s  Jahresbericht.  1882. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 
(Tafel  I-m.) 

Fig.  1  u.  2.  Emil  Korn,  FaU  13.  Doppelseitiges  Genu  yalgum  infolge  con- 
genitaler Luzatio  patellae  utriusque.  Operation  nach  Schede  rechts. 

Fig.  3.  Resultat 

Fig.  4u.  5.  Carl  Müller,  Fall  16.  Linksseitiges  Genu  yalgum  nach  conge- 
nitaler Patellarluxation.  Pes  equinus  patholog.  infolge  Contractur  der  linken  Achil- 
lessehne.   Operation  nach  Mac e wen. 

Fig.  6  u.  7.  Matthäus  Dischinger,  Fall  29/30.  Doppelseitige  Osteotomie  der 
Fibula,  line&re  Osteotomie  der  Tibia  yor  und  nach  der  Operation. 
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in  Krakan. 

Man  braucht  nicht  die  Eitelkeit  und  Gefallsucht  eines  Weibes 
za  besitzen,  um  den  Worten  des  berühmten  schweizerische  Physio- 
gnomikers Lavater  Recht  zu  geben,  wenn  er  sagt,  dass  „eine 
schöne  Nase  ein  Königreich  werth  sei^  und  die  Wahrheit 
dieses  Ausspruches  fühlt  man  am  meisten  bei  Betrachtung  einer  de- 
formirten  Nase,  die,  obwohl  in  geringerem  Maassstabe  vorhanden, 
weit  mehr  das  Gesicht  entstellt,  als  der  gänzliche  Abgang  anderer 
Theile  desselben.  — 

Darum  suchten  auch  seit  Menschengedenken  die  Chirurgen  nach 
Mitteln,  um  diesen  Entstellungen  abzuhelfen,  und  es  scheint  auch 
sehr  wahrscheinlich  zu  sein,  dass  diese  Bemühungen  den  Grundstein 
der  späteren  „plastischen  Chirurgie''  überhaupt  bildeten,  welche  sich 
80  sehr  und  so  früh  entwickelte,  dass  man  bei  Durchmusterung  der 
Werke  von  Tagliacozza,  Bicherand,  Szymanowski,  Graefe, 
Dieffenbach  und  ganz  besonders  dieses  Letzteren  zur  Einsicht 
kommt,  dass  das  Meiste,  was  nach  ihnen  in  dieser  Bichtung  geleistet 
wurde,  mehr  oder  weniger  nur  Verbesserungen  der  von  ihnen  ge- 
kannten und  ausgeführten  Methoden  abgibt  Einen  nicht  unbedeu- 
tenden Theil  dieses  Gegenstandes  bildet  die  chirurgische  Therapie 
der  infolge  von  scrophulösen,  syphilitischen  und  dergleichen  Processen 
eingesunkenen  Nasen. 

Die  Nase  sinkt  entweder  nur  an  ihrer  Basis  ein,  wenn  die  Ver- 
schwärung  nur  das  knöcherne  Gerüst,  somit  die  Nasenbeine  allein 
oder  mit  sammt  den  Proc.  nasales  den  Oberkiefer  betroffen  hatte,  was 
zur  bekannten  typischen  Sattelnase  führt,  oder  sie  sinkt  im  Ganzen 
ein,  wenn  dazu  auch  das  knorpelige  Gerüst,  oder  endlich  nur  in  ihrer 
unteren  Hälfte  (Nasenspitze  und  beide  Nasenflügel),  wenn  nur  das 
letztere  allein  vernichtet  wurde. 
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Diesen  pathologischen  Destrnctionen  entsprechend  entstanden 
folgende  operative  Methoden: 

1.  Methode  von  D i offen b ach,  welche  aof  Bildung  zweier  seit- 
lichen Lappen  und  Annäherang  der  Wangen  aneinander  vermittelst 
qaer  eingestochener  Insectennadeln  beruht ,  wobei  jedoch  das  knö- 
cherne Gerüst  nicht  fehlen  darf,  widrigenfalls  auf  die  beiden  gegen 
die  Mitte  verschobenen  Seitenlappen  noch  ein  Längslappen  aus  der 
Stirn  angesetzt  wurde  (Aufpflanzuog). 

2.  Die  zweite  Methode  wurde  auch  von  demselben  Autor  ange- 
geben und  strebt  die  Aufrichtung  der  eingesunkenen  Nase  durch 
innerliche  Einheilung  eines  Stimlappens  zu  erreichen  (Uuterpflan- 
zung). 

3.  Methode  von  Thiersch,  die  eigentlich  nur  eine  verbesserte 
Auflage  der  Aufpflanzung  ist,  indem  eine  aus  der  Stirn  geUldete 
Nase  auf  einem  aus  den  eingefallenen  Nasenresten  aufgerichteten 
Gerttst  angeheilt  wird.  Neu  ist  die  Art  der  Bildung  des  Gerüstes 
durch  zwei  Seitenschnitte,  wobei  die  dadurch  erhaltenen  Seitenlappen 
in  der  Mittellinie  ihre  Basis  haben  und  mit  den  einander  zugekehrten 
epidermalen  Flächen,  nach  vorheriger  Anfrisehung,  zusammengenäht 
werden. 

4.  Bardeleben  gab  eine  sehr  geistreiche  Modification  der  Unter- 
Pflanzung  an,  indem  ein  aus  der  Stirn  mit  sammt  dem  Periost  ent- 
nommener Längslappen  unter  die  beiden  Seitenlappen  derart  unter- 
pflanzt wird,  dass  der  Lappen  gar  nicht  verdreht,  sondern  ein&ch 
nach  unten  umgeklappt  wird,  so  dass  die  epidermale  Fläche  nach 
hinten,  die  wunde  Fläche  nach  vom  zu  liegen  kommt 

5.  Die  Methoden  von  Ollier  und  B.  v.  Langenbeck  ver- 
dienen mehr  als  jede  andere  den  Namen  einer  neuen,  indem  sie  nur 
in  der  minder  wichtigen  Methode  der  Lappenbildung  den  vorher- 
gehenden folgen,  sonst  aber  gänzlich  neu  sind,  da  das  Gerüst  hier 
durch  osteoplastische  Resection  der  Nasalknochen  und  der  Processus 
nasales  gebildet  wird. 

6.  Endlich  kann  ich  die  orthopädische  Methode  nicht  unerwähnt 
lassen,  trotzdem  sie  nur  mit  negativem  oder  höchstens  vorübergehen- 
dem Erfolge  von  Klein,  Rust,  Dieffenbach  und  Galezowski 
(senior)  angewandt  wurde,  zumal  sie  in  letzterer  Zeit  durch  die  Be- 
strebungen der  modernen  chirurgischen  Schule  einige  Ausbildung  er- 
fahren hat.  Es  gelang  nämlich  Leisrink  in  Hamburg  0  ein  leichtes, 
ans  Bernstein  verfertigtes  Gerüst  einzuheilen,  und  Mikulicz^),  sie 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  Nr.  17.  1877. 

2)  AxcMy  for  klin.  Chirurgie.  XXX.  1. 
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in  eine  ortbopädificbe  Methode  im  Tollen  Sinne  des  Wortes  umzu- 
wandeln,  indem  er  seine  Patienten  einübt,  sieb  selbst  die  von  ibm 
angegebenen  steigbllgelförmigen  Stützen  einauftlhren  und  auf  diese 
Art  die  eingefallene  Nase  zu  heben.  Diese  letztere  Methode  findet 
jedoeb  nur  bei  der  obenerwähnten  Sattelnase  Anwendung  und  nur 
dann,  wenn  die  äussere  Haut  unversehrt  erhalte  wurde. 

Aus  dieser  kurzen  Uebersicht  ergibt  sich,  dass  wir  genug  Me- 
thoden besitzen  dort,  wo  es  sich  um  eine  Deformation  der  Nase  in- 
folge von  Zerstörung  des  knöchernen  Gerüstes  allein  oder  in  Verbin- 
dung mit  dem  knorpeligen  handelt}  anders  verhält  sich  jedoch  die 
Sache  I  wenn  wir  die  Behandlung  einer  wegen  Verlustes  blos  des 
knorpeligen  Gerüstes  4d  ihrem  unteren  Theile  eingesunkenen  Nase 
aufzunehmen  haben.  Di  offen b ach  (I.  c.)  behandelt  diesen  Gegen- 
stand sehr  oberflächlich,  indem  er  sagt,  dass  es  in  diesen  Fällen 
ausreicht,  die  inneren  Narben,  welche  die  Nasenspitze  sammt  den 
Flügeln  in  die  Nasenhöhle  hineinziehen,  vermittelst  eines  von  der 
Nasenhöhle  aus  eingeführten  Tenotoms  zu  durchschneiden  und  beide 
Nasenöffhungen  mit  Charpie  auszustopfen. 

Da  es  jedoch  keinem  Zweifel  unterliegt,  dass  dieses  Verfahren 
höchstens  nur  für  eine  sehr  kurze  Zeit  wirksam  ist,  da  ich  übrigens 
nirgends  ein  anderes  sichereres  Verfahren  beschrieben  fand,  wusste 
ich  nicht  in  einem  Falle  dieser  Art,  den  ich  am  Ende  vorigen 
Jahres  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  vorzugehen,  bis  mich  Um- 
stände dahin  führten,  ein  neues  Verfahren  anzuwenden,  welches  ich 
hiermit  den  geehrten  Herren  Ck>llegen  zur  Begutachtung  vorlege. 

Bei  einem  16  jährigen  aus  Tamopol  zugereisten  Mädchen,  Rosa  E., 
welches  über  6  Monate  an  Eiterfluss  aus  beiden  Nasenlöchern  ge- 
litten zu  haben  angibt,  nahm  ich  wahr,  dass  nur  die  untere  Hälfte 
der  Nase,  entsprechend  dem  knorpeligen  Gerüst,  eingesunken  war  und 
zwar  so,  dass  beide  Nasenflügel,  jeder  für  sich,  je  einen  ziemlich 
tiefen,  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Sulcus  aufwiesen,  wodurch 
die  eingesunkene  untere  Nasenhälfte  in  drei  kugelförmige,  aus  der 
Nasenhöhle  hervortretende  Auswüchse  getheilt  war,  was  vollständigen 
Verschluss  beider  Nasenlöcher  nach  sich  ziehen  musste. 

Das  obere  Ende  des  rechten  Sulcus  mündete  in  ein  erbsengrosses 
Loch,  durch  welches  etwas  Luft  in  die  Nasenhöhle  gelangen  konnte. 
Die  obere,  dem  knöchernen  Gerüst  entsprechende  Nasenhälfte  war 
ganz  normal.  — 

Besser  als  jede  Beschreibung  gibt  diese  Verhältnisse  die  neben- 
stehende Fig.  1  wieder: 
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Bevor  ich  an  ein  besonderes,  die  beschriebene  Entstellung  heben 
sollendes  Verfahren  dachte ,  beschloss  ich  zuerst  die  abnorme  Oeff- 
nung  im  rechten  Nasenflügel  plastisch  auszufüllen,  und  als  ich  mich 
bei  dieser  Gelegenheit  an  eine  gründliche  Untersuchung  des  einge- 
sunkenen Theils  machte,  kam  ich  zur  Ueberzengung,  dass  derselbe 
sich  durch  keins  der  bis  jetzt  bekannten  Verfahren  auflichten  lasse, 

pig.  1. 


es  sei  denn  nur  vorübergehend,  da  die  in  den  Flügeln  gelegenen 
länglichen  Einkerbungen  durch  starke  innere  Narben  hervorgebracht 
waren. 

Einfaches  Einschneiden  derselben  würde  mich  nicht  zum  Ziele 
führen,  deshalb  entschloss  ich  mich,  sogleich  diese  ganze  längliche 
Grube  sammt  ihren  Narben  und  sammt  den  Rändern  der  mit  ihr  ver- 
bundenen Oeffiiung  herauszuschneiden  und  das  Ganze  durch  einen 
aus  der  Wange  entnommenen  Lappen  zu  ersetzen,  wobei  ich  nicht 
nur  einfiEu^he  Substitution  des  Materials  zu  erreichen,  sondern  auch 
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einen  möglichen  recidiven  NarbeneinziehuDgen  vorbeogenden  Sttttz- 
ponkt  zn  gewinnen  hoffte. 

Am  14.  December  vorigen  Jahres  schnitt  ich  den  ganzen  rechten 
Snlcos  sammt  der  ihn  aufnehmenden  Oeffimng  ein  und  führte  von  hier 
aus  Schnitte  in  die  Wange,  am  einen  2  Cm.  langen  und  1  Cm.  breiten 
Lappen  zu  erlangcD,  dessen  Lage  in  Figur  1  verzeichnet  ist 

Flg.  2. 


Nachdem  ich  nun  die  inneren  Narben  noch  angeschnitten  hatte, 
nähte  ich  den  erwähnten  Lappen  an  die  durch  Ausschneiden  des 
Sulcns  gewonnenen  Wundränder  und  erhielt  auf  diese  Weise  einen 
ganz  wohlgeformten  Nasenflügel ,  während  sich  die  nnbedeotende 
Wangenwnnde  sehr  leicht  durch  mehrere  Nähte  zusammenziehen  liess. 

Ich  muss  noch  hinzufügen,  dass  die  Einsicht  in  die  Nasenhöhle 
erst  jetzt  and  zwar  nach  Entfernung  einer  Masse  von  harten  Borken 
möglich  war,  wodurch  das  gänzliche  Fehlen  des  knorpeligen  Septums 
constatirt  werden  konnte. 
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Zwei  Wochen  später  ftthrte  ich  dieselbe  Operation  anf  dem  lin- 
ken Nasenflügel  ans,  trotzdem  hier  keine  Oeffiinng  zu  versohliessen 
war,  and  als  auch  dieser  Lappen  per  primam  anheilte,  verblieb  die 
Nasenspitze  in  ihrer  normalen  Lage  zu  meiner  und,  was  noch  mehr 
sagen  will,  zur  Zufriedenheit  der  armen,  durch  ihren  Zustand  sehr 
gequälten  Patientin,  denn  obwohl  die  aufgerichtete  Nase  nicht  ganz 
den  Anforderungen  der  Aesthetik  entsprach,  war  sie  doch  im  Stande, 
die  peinliche  Entstellung  zu  beseitigen,  was  man  am  besten  aus  der 
naturgetreuen  Zeichnung  (Fig.  2.)  entnehmen  kann. 

Nur  eins  muss  bemerkt  werden,  dass  gegenwärtig,  nach  Ablauf 
mehrerer  Wochen,  die  Nase  etwas  weniger  gracil  erscheint,  als  sie  es 
während  und  unmittelbar  nach  der  Operation  gewesen,  und  zwar 
deshalb,  weil  die  Lappen  sich  etwas  zusammengezogen  haben,  woraus 
fUr  die  Zukunft  die  Lehre  folgt,  dass  sie  nicht  zu  schmal  und  nicht 
zu  kurz  gebildet  werden  dürfen,  wenn  auch  die  emporgehobene  Nase 
bei  der  Operation  etwas  plump  geformt  erscheinen  leK)llte;  dafür  wird 
sie  sich  später  um  desto  besser  gestalten  und  eine  recidive  narbige 
Einschrumpfung  desto  edcberer  vermieden  werden.  — 


IV. 

Besprechuogen. 
1. 

Oompendium  der  Lehre  von  den  frischen  tranmatisohen  Lu- 
xationen, fflr  Studirende  und  Aerste  von  Dr.  Stetter.  118  S. 
Berlin,  Georg  Reimer  1886. 

Verf.  hat  das  vorliegende  Compendinm  geschrieben,  nm  dem  allgemein 
eiBpfnndenen  Bedflrfniss  nach  einer  kurzen,  zusammenfassenden  Darstellung 
der  traumatischen  Luxationen  zu  genügen«  Br  will  „gleichsam  leine  Gram- 
matik der  Luxationen'^  liefern,  zum  6dl>rauch  für  Studirende  und  besonders 
als  Rathgeber  fOr  den  praktischen  Arzt»  — *  Einem  kurzen  allgemeinen  Theil 
folgt  die  Besprechung  der  verschiedenen  Luxationsformen  in  der  hei^e- 
bnehten  Reihenfolge,  mit  der  Wirbds&ule  beginnend.  Die  einzelnen  Kapitel 
Siod  —  auch  durch  den  Druck  —  recht  flbersiehtlich  gruppirt  und  einge- 
theilt,  wobei  der  Regel  nach  kleinere  Abschnitte  mit  den  Titeln:  Aetiologie, 
Mechanismus,  Symptome,  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  unterschieden 
werden.  —  Der  im  Allgemeinen  objectiv  referirenden  Darstellung  sind  häu- 
figer kritische  Bemerkungen,  eigene  theoretische  Anschauungen  und  Erfah- 
rungen des  Verf.  eingefflgt.  Die  difierentielle  Diagnose  zwischen  Luxationen 
und  Fracturen  ist  nur  sehr  kurz  bebandelt;  dagegen  haben  die  Malleoien- 
fracturen  als  „Verrenkungsbrtlche"  eine  ausführliche  Besprechung  gefunden. 

Wenn  wir  fbr  die  wohl  sicher  notfawendig  werdenden  weiteren  Auf- 
lagen des  Werkchens  einen  Wnnsch  aussprechen  dürfen,  so  wäre  es  beson- 
ders der  nach  einer  etwas  gleichmässigeren  Bearbeitung  einzelner  Kapitel« 
Hier  scheint  uns  die  Anatomie  der  Wirbelverrenknngen  und  die  Lehre  von 
den  Daumenluxationen  (das  Roser 'sehe  Einrichtungsverfahren  bei  Kapsel- 
interpoMtion  wird  nicht  genügend  hervoigehoben)  einer  eingehenderen  Wür- 
digung werth  zu  sein,  was  leicht  anf  Kosten  der  Luxationen  sub  talo  und 
tali  geschehen  könnte,  welche  eine  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  wohl 
nicht  entsprechende  Breite  der  Darstellung  erfahren  haben.  —  Ferner  würde 
das  Compendinm  wesentlich  gewinnen,  wenn  der  jetzt  nur  3  Seiten  messende 
allgemeine  Theil  etwas  erweitert  und  dadurch  im  spedellen  Theil  einzelne 
bei  der  Leetüre  recht  ermüdend  wirkende  Wiederholungen  vermieden  würden. 
Der  sehr  häufig  wiederkehrende,  beinahe  gleichlautende  Abschnitt  „Prognose'* 
könnte  dann  bis  auf  einzelne  Fälle  ganz  fortbleiben,  und  auch  die  Therapie 
würde  dann  durch  Streichen  allgemeiner ,  fflr  eine  Mehrzahl  von  Fällen 
gültiger  Sätze  wesentlich  gekürzt  werden  können.  Das  Gleiche  gilt  von 
der  Nachbehandlung,  wo  z.  B.  speciell  die  7  mal  wiederkehrende  Empfehlung 
das  Gypsverbandes  nach  Einrichtung  der  einzelnen  Formen  von  Ellbogen- 
gelenklnxationen  mit  wenigen  Worten  generell  zu  erledigen  wäre.  Endlich 
möchten  wir  den  Verf.  bitten,  bei  dem  praktisch  wichtigsten  Abschnitt,  den 
Hnmemslnxationen,  die  so  vorzügliche  Methode  der  Einrichtung  durch  ein- 
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fachen  Zug  nach  unten  mit  zu  empfehlen  und  die  Koch  er 'sehe  Methode 
nicht  als  ein  Verfahren  zu  bezeichnen,  welches  „von  dem  Schinzlnger- 
sehen  nur  so  geringe  Abweichungen  enthält,  dass  es  als  eigene  Methode 
nicht  gelten  kann".  6.  Ledderhose. 

2. 

Die  Technik  der  Massage  von  Dr.  Albert  Reibmayr.  Zweite  ver- 
mehrte Auflage.  158  S.  Mit  149  Holzschnitten.  Wien  1886.  Toeplitz 
und  Deuticke. 
Nach  anderthalb  Jahren  ist  der  seiner  Zeit  an  dieser  Stelle  (Band  XXI) 
angektlndigten  ersten  Auflage  des  Werkchens  die  zweite  gefolgt.  Der  Verf. 
leitet  dieselbe  mit  folgenden  Worten  ein:  „Die  gflnstige  Aufnahme,  die 
der  ,Technik  der  Massage^  zu  Theil  geworden  ist,  ermuthigt  den  Verf., 
auf  der  eingeschlagenen  Bahn  fortzufahren  und  in  der  vorliegenden  Arbeit 
mehr  den  praktischen  als  wissenschaftlichen  Charakter  in  den  Vordergrund 
zu  stellen.  Ergänzt  wurde  die  Auflage  in  mehreren  Kapiteln,  besonders 
das  Kapitel  ,Pa8sivbewegungen'  wurde  ausfflhrlicher  bearbeitet*  Die  Noth- 
wendigkeit,  dass  der  Massage  von  Seite  des  ärztlichen  Publikums  mehr  Auf- 
merksamkeit gewidmet  werde,  ist  um  so  grösser,  als  gerade  in  der  letzten 
Zeit  die  Laienmassage  sehr  überhand  nimmt,  welcher  Umstand  weder  dem 
ärztlichen  Stande,  noch  der  Sache  selbst  zum  Vortheil  gereicht.  Möge  diese 
Arbeit  dazu  beitragen,  bei  manchem  Coüegen  das  Interesse  ffir  die  Massage 
zu  wecken!'^  0.  Ledderhose. 

3. 

Geschichte  und  Behandlung  der  seitlichen  Rückgratsver- 
krtlmmnng  (Skoliose).  Ein  neues  Verfahren  zu  ihrer  Heilung. 
Von  Prof.  Dr.  Ernst  Fischer.  Mit  125  in  den  Text  eingeschal- 
teten Abbildungen.  165  S.  Strassburg,  C.  F.  Schmidfs  Universitäts- 
buchhandlung 1885. 

Der  Verf.  hat  bekanntlich  im  vorigen  Jahre  im  Centralblatt  fQr  Chi- 
rurgie (Nr.  24)  und  auf  der  Naturforscherversammlnng  zu  Strassburg  über 
einen  neuen,  von  ihm  construirten  Apparat  zur  Behandlung  der  Skoliose 
berichtet,  welcher  mittelst  elastischer  Gurte  eine  rotirende  Wirkung  auf  die 
Wirbelsäule  ausübt  und  auf  diese  Weise  eine  vorhandene  skoliostisohe  Ver- 
krümmung ausgleichen  soll.  In  dem  vorliegenden  Werke  legt  Verf.  seine 
ungemein  eingehenden  literarischen  Studien  über  die  Geschichte  der  Theorie 
und  der  Behandlung  der  Skoliose  nieder,  welche  er,  wie  in  dem  Vorwort 
mitgetheilt  ist,  nach  Construction  seiner  Skoliosenbandage  unternommen 
hat.  Im  Ganzen  sind  es  478  Monographien  und  gelegentliche  Abhandlungen, 
welche  Verf.  zum  grössten  Theil  im  Original  eingesehen  hat  Dieselben  sind 
zuerst  (S.  1 — 19)  ihren  Titeln  nach  in  historischer  Reihenfolge  zusammen- 
gestellt, dann  folgen  (S.  19 — 148)  kurze  Inhaltsangaben  derselben  und  bei 
allen  wichtigen  Arbeiten  eingehende  Referate,  wobei  rein  objectiv  verfahren 
und  „Kritik  grundsätzlich  vermieden"  ist.  Oute  Holzschnitte  veranschau- 
lichen die  bemerkenswertheren  der  in  zahlloser  Menge  construirten  Apparate 
für  die  Behandlung  der  Skoliose.  —  Es  ist  sehr  interessant,  zu  verfolgen, 
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wo  and  in  welcher  Form  die  theoretischen  und  praktischen  Gesichtspankte, 
welche  in  der  «agenblicklich  herrschenden  Lehre  von  der  Skoliose  maass- 
gebend  sind,  zuerst  anfgetancht  sind,  nnd  welche  merkwardigen  Umformungen 
sie  bis  zu  ihrer  heutigen  Gestalt  erfahren  hAben.  —  Es  folgt  dann  eine 
zusammenfassende  Darstellung  der  verschiedenen  Behandlungsmethoden  der 
Skoliose  (S.  149 — 161)»  und  den  Schluss  des  Buches  bildet  eine  Beschrei- 
bung der  Skoliosenbandage  des  Verf.  Die  Richtigkeit  des  bei  dieser  zum 
Ausdruck  gekommenen  Principes  wird  wesentlich  theoretisch  zu  begründen 
gesucht;  wir  dürfen  wohl  in  nächster  Zeit  weiteren  Mittheilungen  des  Verf. 
Aber  seine  praktischen  Erfahrungen  mit  der  neuen  Methode  entgegensehen. 
—  Es  braucht  kaum  besonders  betont  zu  werden,  dass  in  dem  vorliegenden 
Werke  bei  der  FflUe  des  Materials  und  der  objectiv-historisohen  Darstellung 
eine  wissenschaftliche  Unterhaltungslectflre  nicht  gefunden  wird  und  auch 
nicht  erwartet  werden  darf;  dagegen  stellt  dasselbe  zum  speciellen  Studium 
und  als  Nachschlagewerk  eine  willkommene  Bereicherung  unserer  Literatur 
dar.  G.  Ledderhose. 

4. 
Vorlesungen  Aber  orthopädische  Chirurgie  und  Gelenkkrank- 
heiten von  Dr.  Lewis  Sayre.    Zweite  Auflage.    Uebersetzt  von 
Dr.  F.  Dumont. 

Das  Hauptwerk  des  berflhmten  Amerikaners  wird  uns  hier  in  zweiter 
Auflage  zum  ersten  Male  durch  eine  gute,  sorgfältig  gearbeitete  Uebersetzung 
zugänglich  gemacht.  Gegen  die  1876  publicirte  erste  Auflage  zeigen  sich 
nur  geringe  und  wenig  wesentliche  Veränderungen.  In  der  Hauptsache  ist 
Sayre  bei  seinen  damals  schon  inaugurirten  Auffassungen  und  Methoden 
geblieben,  und  man  wird  ihn  angesichts  der  mitgetheilten  Resultate  darum 
gewiss  nicht  tadeln.  Wer  nur  Theorien  und  hochmoderne  Behandlungs- 
methoden sucht,  wird  das  Buch  enttäuscht  aus  der  Hand  legen,  denn  Sayre 
ignorirt  fast  alle  in  den  letzten  10 — 15  Jahren  aufgekommenen  Neuerungen 
europäischer  und  auch  amerikanischer  Autoren.  Selbst  die  Antisepsis,  welche 
sich  doch,  ganz  abgesehen  von  den  Gelenkkrankheiten,  auch  in  der  Ortho- 
pädie bemerklich  machen  könnte,  wird  nur  ganz  nebenbei  erwähnt.  Dafür 
aber  bietet  uns  das  Buch  eine  einheitliche  Darstellung  der  auf  einfachen 
Prindpien  beruhenden,  mit  vorzüglichem  Geschick  den  Verhältnissen  ange- 
passten  mechanischen  Behandlungsweise  der  Deformitäten  und  Gelenkleiden. 
Dass  die  letzteren  der  Abhandlung  einverleibt  wurden,  ist  dem  Autor  nicht 
hoch  genug  anzurechnen,  denn  er  gibt  uns  dadurch  einen  starken  Hinweis 
darauf,  dass  bei  der  Behandlung  derselben  die  operativen  Eingriffe  nicht  die 
Hauptsache,  sondern  ähnlich  wie  bei  der  übrigen  orthopädischen  Therapie, 
nur  ein  Theil  und  Bruchstück  des  ganzen  mechanischen  Curplans  aus- 
machen. Und  gerade  auf  vollständige  Mittheilung  des  bei  jeder  Affection 
einzuschlagenden  Behandlungsplans  legt  Sayre  das  grösste  Gewicht.  Der 
Praxis  sind  seine  Mittheilungen  entnommen,  dem  Praktiker  sind  sie  gewidmet. 

Auf  alle  Einzelheiten  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Platz;  doch  will 
ich  einige  charakteristische  Eigenheiten  der  Sayre'schen  Auffassung  mit- 
theilen. Die  Contracturen  der  Fusswurzel,  angeborene  wie  erworbene,  hält 
Sayre  fast  ausnahmslos  für  paralytischen  und  spastischen  Ursprungs.    Dem- 
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gemäss  behandelt  er  sie  in  abnehmbaren  Verbinden  und  Apparaten  mit 
elastischen  Zflgen  und  Iftsst  fleissig  active  und  passive  Bewegungen,  Bider, 
Elektridtftt  und  Massage  anwenden.  Tenotomie  nnr  zur  Unterstfltznng  der 
Cor  in  schweren  FftUen,  voif  Ezstirpation  des  Talus  n.  s.  w.  snr  Heilnng 
des  Klnmpfosses  kein  Wort 

Die  chronischen  Gelenkleiden  haben  nach  Sayre  nichts  mit  Scrophu- 
lose  oder  Tnbercalose  su  thnn ;  sie  sind  rein  traomatisdien  Urspnings  und 
entstehen,  indem  kleine  BlatergOese  naeh  Contosionen  nicht  resorbirt  werden, 
sondern  dnrch  den  beständigen  Beiz  der  Bewegung  zur  Entzündung  und 
Verschwimng  gebracht  werden.  Deshalb  legt  Sayre  ein  so  grosses  Gewicht 
auf  sorgsame  Behandlung  aller  Contosionen  durch  Ruhe,  Compression,  Wirme, 
Hassage.  Wo  es  bereits  zur  Schwellung  und  Entzündung  gekommen  ist, 
spielt  die  Extension  eine  Hauptrolle.  Durch  praktische  Apparate  weiss 
Sayre  dieselbe  fOr  alle  Gelenke  anwendbar  zu  machen,  meist  sogar  so, 
dass  der  Patient  sich  dabei  frei  bewegen  kann.  Wenn  Eiterung  und  Ne- 
krosen vorliegen,  macht  Sayre  ausgiebige  Eröffnung,  Auskratzung  und 
Ansräumong  des  Gelenks  und  drainirt  danach  mit  Oakum  (Schiflfowerg). 
Dabei  Rnhigstellnng  im  gefensterten  Gypsverband.  Die  Resectionen  werden 
möglichst  eingeschränkt  und  nur  fOr  verechleppte  ganz  schwere  Fälle  reser- 
virt.  Auch  da  erreicht  Sayre  noch  bemerkenswerthe  Resultate,  z.  B.  bei 
72  Hflftresectionen  63  Heilungen  (wovon  47  noch  am  Leben).  Durch  die 
Antisepsis  scheint  Sayre  in  keine  andere  Stellang  geftihrt  worden  zo  sein. 
Er  erwähnt  sie  kaum. 

Aoch  bei  der  Handhabong  der  Osteotomie  zeigt  sich  Sayre's  conser- 
vativer  Sinn.  Er  wendet  dieselbe  bei  knöcherner  Ankylose  des  Hüftgelenks 
an,  verwirft  sie  aber  als  zu  gefthrlich  bei  Genu  valgum  und  varom,  welche 
er  allein  mit  Maschinen  redressirt. 

Vortrefflich  ist  der  Absdinitt  über  die  VerkrUmmongen  der  Wirbelsäule 
abgefasst.  Hier  zeigt  sich  der  klare,  das  Mechanische  so  prägnant  erfassende 
Sinn  des  Autors  im  glänzendsten  Lichte.  In  höchst  anziehender  und  an- 
regender Darstellung  erzählt  er  die  Entstehung  und  Begründung  seiner 
MeÜiode  der  Kyphosenbehandlung  mittelst  der  Gypqacke.  Dieselbe  legt  er 
jetzt  noch  gerade  so  wie  frflher  inamovibel  an;  während  er  sie  bei  Skoliose 
zu  einem  abnehmbaren,  leichten  Corset  gestaltet,  welches  die  eigentliche 
Behandlung  durch  Suspension  und  Gymnastik  nur  untersttltzen  soll.  Der 
Versuche,  den  Gyps  durch  andere  Materialien  zu  ersetzen,  geschieht  nicht 
Erwähnung. 

So  wie  in  diesen  hier  erwähnten  Abschnitten  zeigt  nch  im  ganzen 
Werk  durchweg  der  subjective  Standpunkt  des  Autors.  Obwohl  im  Einzel- 
nen nicht  revolutionär,  wirkt  es  im  Ganzen  doch  höchst  anregend  und  ist 
Jedem,  der  sich  um  die  Praxis  der  mechanischen  Heilmethoden  interessirt, 
eine  sehr  willkommene  Gabe,  fflr  welche  wir  dem  Autor  wie  dem  Ueber- 
setzer  dankbar  sind.  Die  Ausstattung,  obwohl  hinter  der  des  Originals, 
welches  mit  zahlreichen  wahrhaft  ktlnstlerischen  Holzschnitten  geziert  ist, 
znrflckbleibend,  kann  im  Vergleich  mit  anderen  deutschen  Werken  immer 
noch  vorzüglich  genannt  werden. 

Dr.  Dehler,  Frankfurt  a.  M. 
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Die  Radicaloperation  der  Heroien. 

Bearbeitang  der  an  der  Baseler  Klinik  gemachten  Erfahrangen. 

Von 
Johannee  Anderegg.') 

WeiUnd  pnet.  Ant  und  Aiditeat  am  KantoBMpitel  n  Olanu. 

Die  Heilung  der  Hernien  anf  operativem  Wege,  bekanntlich  seit 
alter  Zeit  ein  Problem  der  Chirargiei  ist  dorch  die  antiseptische  Me- 
thode für  einige  Zeit  in  die  Reihe  der  chirurgischen  Tagesfragen  ge- 
rückt worden.  Um  über  den  Werth  einer  Operation  zu  entscheiden,  die 
sich  die  bleibende  Heilung  eines  zu  Becidiven  geneigten  Uebels  zum 
Ziele  setzt,  können  wir  erst  nach  Ablauf  längerer  Zeit  die  Erfahrung 
sprechen  lassen,  und  von  diesem  Gesichtspunkte  aus  mag  es  gerecht- 
fertigt sein,  die  grosse  Literatur,  welche  in  neuerer  Zeit  dem  Gegen- 
stand gewidmet  wurde,  um  einen  weiteren  Beitrag  zu  vermehren. 

lieber  die  bis  1879  an  der  Baseler  Klinik  ausgef&hrten  Hemien- 
Badicaloperationen  hat  Herr  Prof.  So  ein  dem  YIII.  Congress  der 
deutschen  Gesellschaft  f&r  Chirurgie  ein  Beferat  vorgelegt  2)  Femer 
sind  unter  Leitung  von  Herrn  Prof.  So  ein  ttber  den  gleichen  Gegen- 
stand in  den  Jahren  1879  und  1881  drei  Dissertationen  ausgearbeitet 
worden.  3)  Seit  diesen  Veröffentlichungen  sind  nun  aber  mehrere  Jahre 
verstrichen,  so  dass  es  nicht  werthlos  erschien,  die  damals  publicirten 
Fälle  wiederum,  soweit  möglich,  auf  das  Besultat  der  Operation  zu 
untersuchen.  Ausserdem  hat  sich  seither  die  Zahl  der  Operationen 
bedeutend  vermehrt,  so  dass  das  vorliegende  casuistische  Material 

1)  Die  folgende  Abhandlung  wurde  als  Inaogaraldissertation  der  medidniflchen 
Fakolt&t  zu  Basel  eingereicht.  Der  Druck  derselben  hatte  noch  nicht  begonnen, 
als  uns  die  traurige  Kunde  von  dem  Tod  des  talentvollen,  schon  in  reifem  Mannes- 
alter stehenden  Verfassers  flberraschte.  Eine  bei  der  Pflege  eines  an  schwerster 
Diphtherie  erkrankten  Erwachsenen  acquirirte  Pneumonie  hatte  dem  hoffnungs- 
ToUen,  bisher  nicht  ohne  harten  Kampf  gefohrten  Leben  ein  plötzliches  Ende  ge- 
macht Ich  erf&lle  eine  Pflicht  der  Piet&t,  indem  ich  die  verdienstYolle  Arbeit  an 
diesem  Ort  Teröffentliche,  und  zwar  ohne  an  derselben  diejenigen,  im  Ganzen  nicht 
wesentlichen  Aenderungen  anzubringen,  zu  welchen  ich,  w&re  der  Autor  noch  am 
Leben,  rathen  wflrde.  So  ein. 

2)  Yerfaandlungen  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  YIII.  Congress 
1879.  II,  p.  59. 

3)  Steffen,  Ueber  Badicaloperation  der  Hernien.  Wien  1879.  —  Cuenod, 
Etüde  du  r^sultat  d^finitif  dans  la  eure  radicale  des  hemies.  Lausanne  1881.  — 
de  Mestral,  De  Top^ration  radicale  de  la  hemie  ombilicale.  Lausanne  1881. 

D«utae1i6  ZeitMhriA  f.  Chirurgie.  XXIY.  Bd.  14 
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gestattete,  mehr  ins  Einzelne  gehend  statistisch  za  untersnehen,  welche 
Verschiedenheiten  die  Gefahr  der  Operation  und  das  spätere  Besnltat 
darbieten  je  nach  den  besonderen  Verhältnissen  der  Hernie,  des  In- 
dividanms  nnd  des  chinugischen  Verfahrens. 

Für  die  Anregung  zur  Uebemahme  dieser  Arbeit  nnd  für  die 
vielseitige  Untersttttzong  bei  der  Ausarbeitung  derselben  ftihle  ich 
mich  meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  So  ein,  zum  wärm- 
sten Dank  verpflichtet 

Im  casuistischen  Theil  der  vorliegenden  Arbeit  sind  die  sämmt- 
liehen  Radicaloperationen  freier  Hernien  i)  zusammengestellt,  welche 
an  der  chirurgischen  Klinik  in  Basel  vom  November  1877  bis  Ende 
1884  ausgeführt  wurden,  ebenso  die  sämmtlichen  Hemiotomien  in- 
carcerirter  Hernien,  welche  daselbst  von  Anfang  1878  bis  Ende  1884 
zur  Ausführung  gelangten,  schliesslich  5  Operationen  aus  der  Privat- 
praxis von  Herrn  Prof.  So  ein,  im  Ganzen  136  Operationen.  Die- 
selben wurden  ausgeführt  an  128  Patienten ,  indem  3  mal  eine  nach 
der  ersten  Operation  recidivirende  Hernie  einer  zweiten  Operation 
unterzogen  wurde  (la,  5a,  18a)  und  5  mal  beiderseitige  Hernien  operirt 
wurden,  1  mal  in  einer  Sitzung  (27,  27  a),  die  4  anderen  zu  verschie- 
denen Zeiten  (9,  9a  —  11,  Ha  —  111,  lila  —  123,  123a).  Die 
*136  Operationen  zerfallen  in  56  Radicaloperationen  freier  Hernien 
nnd  80  Herniotomien  incarcerirter  Hernien.  Mit  diesen  80  Hemio- 
tomien wurde  71mal  die  Radicaloperation  verbunden,  in  den  9  übrigen 
Fällen  wurde  die  Radicaloperation  als  contraindicirt  erachtet^)  Auf 
die  einzelnen  Brucharten  vertheilen  sich  diese  Operationen  folgender- 
maassen: 


Radicalop.  freier  Hernien 
Hemiot.  mit  Badicalop. 
Hemiot.  ohne  Radicalop. 

66  29  39  2        —    136 

Auf  die  rechte  und  linke  KOrperseite  vertheilen  sich  die  Inguinal- 
hemien  annähernd  gleichmässig;  bei  den  Gruralhemien  dagegen 
kommen,  auch  nach  Einrechnung  der  doppelten  Cmralhernien,  29 
rechtsseitige  auf  16  linksseitige. 3)    Das  Nähere  zeigt  die  folgende 

1)  Der  Kürze  des  Ausdrucks  wegen  wird  die  nicht  ebgeklemmte  Hernie, 
gleichviel  oh  sie  reponibel  oder  irreponihel  sei,  als  freie  Hernie  hexeichnet. 

2)  Diese  9  Hemiotomien  ohne  Radicaloperation  wurden  nur  mit  Rttcksicht 
auf  die  Mortalitfttsstatistik  der  Hemiotomie  in  den  casuistischen  Theil  aufge- 
nommen. 

3)  Auch  an  der  Züricher  Klinik  waren  unter  24  inn^halb  3  Jahren  operirten 


H.  ing.  bei 

King,  bei 

H.  cmr. 

H.ambil.        £ 

Inmma 

Männern 

Weibern 

37 

U 

7 

1         » 

56 

26 

15 

29 

1         — 

71 

3 

3 

3 

—         — 
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ZasammensteUaDgy  wo  in  der  Rubrik  „beiderseitig^'  alle  Patienten 
figuriren,  an  welchen  beiderseitige  Inguinal-,  resp.  Cruralhemien  eon- 
statirt  wurden,  gleichviel  ob  die  Operation  beiderseits  oder  nur  auf 
einer  Seite  ausgeführt  wurde: 

H.  isg.  bei  M&nnem  rechts  20,  links  23,  beiderseitig  t7 

-   Weibern       «       13,     -     15,  -  l 

Hemiae  cmrales  «      21,     «      8,  *  8 


54  46  26 

Zwei  Hernien  an  einem  Patienten  wurden  im  Ganzen  29  mal 
constatirt,  nämlich  ausser  den  26  eben  genannten  Fällen  von  gleich- 
artigen doppelten  Hernien  noch  2  mal  je  eine  Hemia  inguinalis  und 
yentralis  (36,  79)  und  Imal  eine  Cruralis  und  Umbilicalis  (113).  — 
Unter  den  12  operirten  Hemiae  inguinales  congenitae  im  anatomi- 
schen Sinn,  d.  h.  wo  Hoden  und  Bruchinhalt  in  einem  Sacke  lagen, 
waren  4  rechtsseitige  (18,  25,  52,  66)  und  8  linksseitige  (6,  7,  8,  21, 
23,54,  55,  77).  Betentio  testis  war  vorhanden  in  den  Fällen  6,  8, 
52,  55,  Imal  rechts,  3 mal  links. 

Ueber  den  Bruchinhalt  der  136  operirten  Hernien  gibt  folgende 
Uebersicht  Aufschluss: 

Dann,  nicht  adhftrent  59 mal] 

«      adhftrent  3 

Netz,  nicht  adhftrent 

*  nicht  adh.,  aber  irreponibel 
adhftrent 

Darm  nnd  Netz,  beide  nicht  adh. 
-     adh.,  Netz  nicht  adh.  1  -   I  3^^  ^    j^^  ^^  ^^^ 

*  nicht  adh.,  Netz  adh. 
«      und  Netz,  beide  adh. 

Nur  Flüssigkeit  2  -   j  jg  ^     ^^j^  Bruchmhalt 

Kein  Bmchinhalt.   Z.  Th.  a.  op.  \  ^  ^^  ^        ^    ^^ 

reponirt  ^    ic  _    1  ff 

136 
Im  Ganzen,  gleichviel  ob  für  sich  allein  oder  mit  Netz  zusammen, 
fand  sich  bei  der  Operation  Darm  vor  in  92  Fällen,  86 mal  nicht 
adhärent,  6  mal  adhärent  (24,  49,  60,  70,  91,  97).  Die  Gegenwart 
von  Netz  wurde  im  Ganzen  56  mal  constatirt,  37  mal  war  es  adhä- 
rent, 19  mal  nicht  adhärent  In  6  Fällen  begegnen  wir  der  Angabe, 
dass  Theile  des  Dickdarms,  theils  für  sich  allein,  theils  mit  Dünn- 
darm und  Netz  zusammen,  den  Bruchinhalt  bildeten,  und  zwar  nur 
bei  Inguinalhernien  (59,  62,  69,  70,  88)  und  bei  einer  Umbilicalhemie 
(50).  Besonders  hervorgehoben  zu  werden  verdient  Fall  62,  wo  in 
einer  Hernia  inguinalis  sinistra   ein  Stück  Dickdarm  mit  Proc. 

incarcerirten  Cruralhemien  17  rechtsseitge  und  nur  7  linksseitige.   Munzinger, 
Ueber  die  neueren  Resultate  der  Herniotomie.  Züricher  Dissertation.  Ölten  1884. 

14* 
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yermif.  constatirt  wurde.  In  diesem  Zusammenhang  mag  auch  der 
interessante  Fall  36  (vide  casuist.  Theil)  Erwähnung  finden,  wo  der 
Bruchsack  eine  allseitig  geschlossene  Cyste  darstellte,  der  Bruchsack- 
hals obliterirt  war,  jedoch  ein  Darmdivertikel,  yermuthlich  den  Pro- 
cessus vermiformis,  in  sich  eingeschlossen  enthielt  Aehnlich  wie  in 
diesem  Fall  stellte  auch  in  Fall  5  der  Bruchsack  eine  geschlossene 
Cyste  dar.  Die  Obliteration  des  Bruchsackhalses  war  hier  durch  den 
Druck  eines  seit  2  Monaten  getragenen  starken  Bruchbandes  bewirkt 
worden.  Sehr  enge  Communication  mit  der  Bauchhöhle,  also  An- 
näherung an  die  Bruchsackcyste,  wiesen  die  Fälle  29,  48,  122  auf. 
In  Fall  35  war  der  Bruchsack  doppelt  und  der  periphere  Theil 
stellte  eine  Cyste  mit  klarem  Inhalt  dar.  —  4  mal  sind  in  den  Kran- 
kengeschichten Boser'sche  Lipome  notirt,  und  zwar  nur  bei  Crural- 
hemien  (47,110,117,119). 

II  OperativeB  Verfi&hreD. 
Die  Darstellung  des  operativen  Verfahrens  betrifft  nur  die  127 
Radicaloperationen;  die  9  Hemiotomien  ohne  Badicaloperation  sollen 
im  Kapitel  über  Mortalität  kurz  beschrieben  werden.  Dass  unter 
allseitiger  Anwendung  der  antiseptischen  Methode  operirt  wurde, 
braucht  als  selbstverständlich  nicht  weiter  ausgeführt  zu  werden. 
Die  Methode  der  Badicaloperation,  wie  sie  von  Herrn  Prof.  So  ein 
ausgeübt  wird,  besteht  im  Allgemeinen  darin,  dass  der  Bruchsack  mit 
Finger  oder  Hohlsonde,  eventuell  mit  Nachhülfe  der  Scheere,  aus 
seiner  Umgebung  isolirt  wird,  und  zwar  bei  Cruralhemien  bis  hart 
an  die  Bruchpforte,  bei  Inguinalhemien  möglichst  weit  in  den  In- 
guinalkanal  hinein.  Ob  die  Isolirung  vor  oder  nach  Eröffnung  des 
Bruchsackes  vorgenommen  wird,  hängt  von  der  Besonderheit  des 
Falles  ab.  Der  isolirte  Brucbsackhals  wird  kräftig  aus  der  Bruch- 
pforte hervorgezogen  und  während  dieser  Anspannung  wird  vermit- 
telst einer  gestielten  Nadel  möglichst  nahe  der  Bruchpforte  ein  dop*^ 
pelter  Faden  durch  ihn  hindurchgeführt  und  nach  beiden  Seiten 
geknotet.  Hierauf  wird  peripher  von  der  Ligaturstelle  der  Bruchsack 
durchschnitten,  worauf  der  centrale  Stumpf  gewöhnlich  hoch  hinauf- 
schlttpft.  Nur  in  5  Fällen  (2,  4,  9,  10,  22)  wurde  eine  einfache  Ligatur 
angelegt,  und  zwar  mit  einer  Ausnahme  nur  bei  minderjährigen  In- 
dividuen, bei  denen  es  sich  wahrscheinlich  um  einen  engen  Brucb- 
sackhals handelte.  Etwas  öfter  wurde  der  Brucbsackhals  in  3  Partien 
unterbunden  (Ha,  24,  34,  41,  57,  69,  88,  121),  mit  Ausnahme  von 
Fall  121  nur  bei  Inguinalhernien.  Es  betraf  dies  solche  Fälle,  wo 
der  Brucbsackhals  sehr  weit  war,  so  dass  es  vortheilhaft  erschien. 
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die  Masse  des  zu  unterbindenden  Gewebes  auf  3  Ligaturen  zn  yer- 
theilen.  Nur  in  einem  Fall  (11)  wurde  ein  sehr  verdickter  und  weiter 
Bruehsackhals  durch  4  Ligaturen  geschlossen.  Als  Unterbindungs- 
material fimd  in  der  Regel  Catgut  Verwendung ,  nur  in  11  Fällen 
ist  die  Anwendung  desinficirter  Seide  notirt  (8^  IIa,  13,  31,  37,  58, 
60,  61,  85,  109, 110).  Hit  2  Ausnahmen  gehören  alle  Seidenligaturen 
in  die  Zeit  von  Ende  Oct.  1880  bis  Juni  1881,  und  die  temporäre 
Bevorzugung  der  Seide  während  dieser  Zeit  hatte  darin  ihren  Grund, 
dass  unmittelbar  vorher  mit  schlecht  präparirtem  Catgut  unangenehme 
Erfahrungen  gemacht  worden  waren  (s.  Wundverlauf). 

Wenn  auch  die  Ligatur  und  Abtragung  des  Bruchsackes  die 
Regel  bildete,  so  musste  doch  in  einzelnen  Fällen  anders  verfahren 
werden.  Die  folgende  Zusammenstellung  besagt  hierüber  Näheres. 
Die  1 2  Hemiae  inguinales  congenitae  stellen  zunächst  eine  einzige 
Gruppe  dar,  werden  aber  nachträglich  eingehendere  Besprechung 
finden: 

1.  Ligatar  und  Exstirpation  des  BrachsackeB      ....  104  mal 

2.  Ligat.  und  Exstirp.  von  Netz  und  Bruchsack  zusammen      2  -    (14, 23) 

3.  Ligat  des  Bruchsacks,  Durchtrennung  unter  der  Ligat, 

Spaltung  bis  ins  Scrotum,  keine  Exstirpation  ...  l  «  (4) 

4.  Naht  des  Bruchsackhalses,  Exstirp.  des  Sackes  ...  5  «  (29,  S3, 60,io2, 128) 

5.  Kein  Verschluss  des  Bruchsackhalses,  Exstirp.  d.  Sackes  1  «  (26) 

6.  Naht  ebies  Darmdivertikels,  Exstirp.  des  Sackes  ...  1  «  (36) 

7.  Exstirpation  von  Bruchsack  und  Hoden 1  -  (5  a) 

9.  Hemiae  inguinales  congenitae  ' 12  ■ 

127 

In  den  104  Fällen  mit  Exstirpation  des  Bruchsackes  sind  5  Fälle 
inbegriffen,  wo  nach  Ligatur  des  Bruchsackhalses  eine  Wiedereröff- 
nung stattfand.  2 mal  nämlich  (22,27)  wurde  beobachtet,  dass  un- 
mittelbar nach  Durchschneidung  des  Bruchsackhalses,  während  der 
Stumpf  sich  zurückzog,  die  Ligatur  abglitt  und  Bauchcontenta  vor- 
fielen. Im  ersteren  Fall  war  eine  einfache  Ligatur  angelegt  worden, 
im  zweiten  die  übliche  Doppelligatur.  Die  PeritonealOffnung  konnte 
in  beiden  Fällen  nicht  mehr  gefunden  werden.  Symptome  von  Peri- 
tonitis stellten  sich  nicht  ein.  Im  ersten  Fall  wurde  nach  25  Monaten 
Heilung  constatirt,  im  zweiten  ist  das  definitive  Besultat  unbekannt. 
Auch  AusderauO  erwähnt  zwei  von  Annandale  und  Biesel 
operirte  Fälle,  wo  der  centrale  Stumpf  ungeschlossen  in  die  Bauch- 
höhle zurückschlüpfte,  ohne  dass  daraus  ein  Nachtheil  erwuchs.  In 
einem  dritten  der  oben  erwähnten  5  Fälle  (17)  wurde  durch  heftiges 
Husten  und  Brechen  der  Peritonealverschluss  wieder  gesprengt  und 

1)  Die  moderne  Hernien  Radicaloperation.  fierner  Diss.  Zürich  1880.    S.  48. 
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Netz  zum  Vorfall  gebracht  Nach  Resection  des  Netzes  und  Repo- 
sition des  Stumpfes  konnte  auch  hier  die  Peritonealöffiiung  nicht 
mehr  geschlossen  werden.  Es  kam  zu  pmtonitischen  Symptomen, 
ob  infolge  dieses  Zwischenfalls,  muss  dahingestellt  bleiben.  Was 
das  Resultat  anbetrifift,  so  entstand  5  Monate  p.  op.  ein  Recidiv.  — 
Schliesslich  wurde  zweimal  nach  der  Radicaloperation  von  incarce- 
rirten  Hernien,  als  Symptome  von  Peritonitis  auftraten,  die  Wunde 
wieder  eröffnet  und  zur  Drainage  der  Bauchhöhle  geschritten  (94, 
108).   Beide  Fälle  endeten  tödtlich  an  den  Folgen  der  Incarceration. 

Bei  den  congenitalen  Inguinalhemien  männlicher  IndiTiduen 
kann  selbstverständlich  eine  vollständige  Abtragung  des  Bruohsackes 
nicht  stattfinden  ohne  gleichzeitige  Ezstirpation  des  Hodens.  Es 
wurde  deshalb  unter  den  12  Fällen  von  Hemiae  inguinales  congenitae 
9mal  der  Bruchsack  nach  hinlänglicher  Isolirung  centralwärts  vom 
Hoden  durchschnitten,  die  peripheren  Schnittränder  über  dem  Hoden 
durch  Naht  vereinigt  und  so  eine  geschlossene  Tunica  vaginalis 
propria  testis  gebildet.  Der  centrale  Rest  des  Bruchsackes  wurde 
in  allen  9  Fällen  abgetragen,  nachdem  vorher  möglichst  hoch  oben 
der  Bruchsackhals  durch  Ligatur  (7, 18,  21,  23,  25,  66,  77)  oder  Naht 
(52)  geschlossen  worden  war  (mit  Ausnahme  von  Fall  55,  wo  der 
Netzstumpf  die  Bruchpforte  ausfüllte).  Es  bleiben  noch  3  Fälle  con- 
genitaler Inguinalhemien.  In  einem  dieser  Fälle  (54)  war  der  Brnch- 
sack  so  innig  mit  dem  Samenstrang  verwachsen,  dass  er  nur  theil- 
weise  isolirt  und  abgetragen  werden  konnte  und  sowohl  die  Naht 
über  dem  Hoden  als  auch  der  Verschluss  des  Bruchsackhalses  unter- 
bleiben musste.  In  2  Fällen  endlich  (6,  8)  wurde  mit  dem  Bruchsack 
auch  der  atrophische,  am  Leistenkanal  retinirte  Hoden  exstirpirt. 
Die  Samenstranggefässe  wurden  beide  Mal  durch  Einzelligaturen 
unterbunden  und  der  Bruchsackhals  durch  Naht,  resp.  Ligatur  ge- 
schlossen. Die  einseitige  Castration  kam  bei  den  63  Radical- 
operationen  von  Inguinalhemien  männlicher  Individuen  im  Ganzen 
3  mal  zur  Ausftthmng,  nämlich  ausser  den  2  eben  genannten  Fällen 
noch  bei  einer  Hernia  recidiva  incarcerata  (5  a)  eines  61jährigen 
Mannes,  wo  der  Hoden  ebenfalls  atrophisch  war.  In  diesem  Fall 
wurden  wegen  fester  Adhärenzen  Bruchsack  und  Samenstrang  ge- 
meinsam in  7  Massenligaturen  gefasst. 

In  einer  grossen  Zahl  von  Operationen  wurde  der  Ligatur  und 
Exstirpation  des  Bruchsackes  die  von  Czerny  empfohlene  Naht  der 
Bruchpforte  beigefügt.  Es  kommt  jedoch  dieses  Verfahren  nur  bei 
den  Inguinal-  und  Umbilicalhernien  in  Frage.  Bei  den  Cruralhemien 
kann  von  einem  Nahtverschluss  oder  auch  nur  von  einer  ausgiebigen 
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Verengeniiig  des  Craralrioges  kanm  die  Bede  seinJ)  Dagegen 
wurde  bei  den  beiden  Umbilicalhernien  die  Bnicbpforte  durch  je 
6  Seidensninren  geschlossen,  and  was  die  89  Badicaloperationen  von 
Ingoinalhernien  betrifft ,  so  ist  den  Krankengeschichten  zufolge  die 
Naht  der  Brachpforte  44 mal  aasgeftihrt  worden,  in  14  Fällen  ist 
angegeben,  dass  sie  nicht  erfolgte  and  in  den  31  übrigen  Fällen 
liegen  keine  bezüglichen  Angaben  vor,  woraus  wir  entnehmen,  dass 
die  Pfortennaht  auch  in  diesen  Fällen  unterblieb.  Was  die  14  Fälle 
betrifft,  wo  ausdrücklich  angegeben  ist,  dass  die  Bruchpforte  nicht 
genäht  wurde,  so  begegnen  wir  als  Begründung  emige  Mal  der  An- 
gabe, dass  die  Pforte  zu  weit  oder  nicht  zu  schliessen  war  (13,  16, 
19,  22,  63),  in  einem  Fall  war  der  Netzstumpf  (14),  in  einem  der 
Bruchsackstumpf  (8)  im  Inguinalkanal,  nur  einmal  ist  die  Pforte  als 
sehr  eng  bezeichnet  (15).  Die  Anzahl  der  bei  der  Pfortennaht  an- 
gelegten Enopfnähte  war  sehr  verschieden.  Nur  2  mal  wurde  eine 
einzige  Naht  angelegt,  8 mal  deren  2,  15 mal  deren  3,  14 mal  mehr 
als  3,  in  5  Fällen  ist  die  Zahl  der  Suturen  nicht  angegeben.  Als 
Material  wurde  in  der  Begel  Catgut  verwendet.  Nur  in  7  Fällen 
(IIa,  50,  58,  60,  61,  109,  128)  wurde  aus  bereits  erwähntem  Gründe 
der  Seide  der  Vorzug  gegeben.  —  In  der  Begel,  gleichviel  ob  die 
Brnchpforte  genäht  worden  war  oder  nicht,  wurde  eine  Etagennaht 
angelegt,  d.  h.  es  wurden  die  incidirten  Fascien  für  sich  und  die  Haut 
für  sich  durch  Nähte  vereinigt.  In  allen  Fällen  wurde  die  Wunde  drainirt. 

Bei  2  Badicaloperationen  wurde  nach  Biesel  der  Ingumalkanal 
gespalten  und  nachher  wieder  genäht.  In  Fall  17  wurde  dieses 
Verfahren  nOthig,  um  die  Beposition  des  Darmes  zu  ermöglichen,  in 
Fall  40,  um  den  am  äusseren  Leistenring  sanduhrfOrmig  eingeschnür- 
ten Bruchsack  genügend  hoch  hinauf  isoliren  zu  können.  Ausserdem 
wurde  die  Spaltung  des  Inguinalkanals  erforderlich  bei  2  Hemiotomien 
ohne  Badicaloperation  (63,  93). 

Es  bleibt  noch  zu  sagen  übrig,  wie  mit  dem  in  56  Fällen  vor- 
liegenden Netz  verfahren  wurde: 

Adbftrentes  Netz 33mal  resedrt,    4mal  reponirt 

Nicht  adh.»  aber  irreponibles  Netz  ....      3  «         -        — 
Nicht  adh.,reponible8  Netz  bei  freien  Hernien      1   «         -  2  * 

Nicht  adh.,  reponibles  Ketz  bei  incarc.  Hernien  _7  6   * 

44  Resectionen,  12  Repositionen 

Die  Besection  von  nicht  adhärentem  und  nicht  als  irreponibel  be- 
zeichnetem Netz  betrifft  also  mit  Ausnahme  eines  Falles  (17),  wo 
besondere  Verhältnisse  vorlagen,  nur  incarcerirte  Hernien  (55,  72,  76, 

1)  Beverdin,  Des  Operations  modernes  de  eure radicale  des  hernies.  Geneve 
1881.  p.  20. 


214  y.  AUDBBEGO 

84,  96,  107,  lila)  and  die  Netzresection  ist  in  einem  Theii  dieser 
Fälle  begründet  dnreh  Angaben  wie  sngülirtes,  hyperämisehes,  dunkel- 
blaues Netz.  In  6  weiteren  Fällen  wnrde  trotz  Incarceration  das 
Netz  reponirt  (69,  87,  91,  101,  110,  124).  Der  Netzstampf  warde  in 
40  Fällen  in  die  BaaehhOble,  in  2  Fällen  nnr  in  die  Braebpforte 
reponirt  (55,  98),  in  2  Fällen  endlieh  wurde  der  Bruchsaek  zugleich 
mit  dem  fest  adhärenten  Netz  reseeirt  (14,  43)  und  konnte  aus  diesem 
Orunde  der  Netzstumpf  nicht  in  die  Bauchhöhle  reponirt  werden. 
Es  sei  erwähnt,  dass  der  Netzstumpf  nie  reponirt  wurde  ohne  vor- 
herige sorgfältige  Desinfection  mit  5proc.  CarboUösung  oder  Iproc. 
Sublimatlösung  oder  Zinkemulsion  (10  Theile  Zinkozyd  auf  100  Theile 
Wasser).  Das  Gleiche  gilt  vom  Darm  der  incarcerirten  Hernien.  — 
Mit  einer  einzigen  Ausnahme  (97),  wo  zuerst  das  Netz  reseeirt  und 
dann  durch  Einzelligaturen  die  Blatung  gestillt  wurde,  erfolgte  die 
Netzresection  in  der  Weise,  dass  der  Stiel  zuerst  durch  Massenliga- 
turen unterbunden  und  hierauf  unter  den  Ligaturen  durchschnitten 
wurde.  Die  Anzahl  der  Ligaturen  schwankt  zwischen  1  und  19.  In 
nicht  wenigen  Fällen  von  dünnem  Netzstiel  wurde  die  beim  Bruch- 
sack übliche  zweifache  Ligatur  angelegt.  Das  Material  war  auch 
hier  gewöhnlich  Catgut,  nur  in  5  Fällen  Seide  (33,  37,  50,  61,  128). 

m.  MortaHtät. 
Bei  der  Frage  nach  der  Mortalität  der  Radicaloperation  hat  man 
die  Operationen  an  freien  und  diejenigen  an  eingeklemmten  Brüchen 
streng  auseinanderzuhalten.  Die  ersteren  macht  man,  wie  Leis- 
rinkO  hervorhebt,  „um  ihrer  selbst  willen  an  sonst  gesunden,  wenn 
auch  vielleicht  durch  ihr  Uebel  invaliden  Menschen;  die  letzteren 
sind  nur  Anhängsel  eines  viel  wichtigeren  Eingriffs,  der  Hemiotomie". 
Nur  bei  den  freien  Hernien  hat  es  Sinn,  von  einer  Mortalität  der 
Radicaloperation  zu  sprechen.  Bei  den  eingeklemmten  Brüchen  ist 
die  nächste  und  naturgemässeste  Frage  diejenige  nach  der  Mortalität 
der  Incarceration  selbst,  gleichviel  ob  eine  Hemiotomie  stattfand  oder 
nicht.  Erst  in  zweiter  Linie  kommt  die  Frage  nach  der  Mortalität 
der  Hemiotomie  und  dies  nicht  in  dem  Sinn,  als  wäre  diese  Opera- 
tion etwa  die  Hauptursache  der  in  ihrem  Gefolge  eintretenden  Todes- 
fälle, sondern  nur  in  dem  Sinn,  dass  wir  die  Hemiotomie  als  classi- 
ficirendes  Moment  benützen.  Natürlich  steht  nichts  im  Wege,  in  der 
Classification  weiter  zu  gehen  und  aus  der  Gesammtheit  der  hemio- 
tomirten  Fälle  diejenigen  als  besondere  Grappe  auszuscheiden,  wo 
im  AnschlusB  an  die  Hemiotomie  auch  die  Radicaloperation  gemacht 

1)  Die  moderne  Radicaloperation  der  Unterleibsbrttche.  Hambargl883.  S.  85. 
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wurde.  Doch  hat  eine  Mortalitätsstatistik  dieser  letzteren  Gmppe 
kaum  Berechtigung.  Seitdem  man  überhaupt  die  Hemiotomie  kennt, 
d.  h.  seit  im  16.  Jahrhundert  durch  Franco  diese  segensreiche  Ope- 
ration in  die  Chirurgie  eingeführt  wurde,  liegt  der  Zweck  der  Operation 
in  der  Beseitigung  der  momentanen,  auf  der  Einklemmung  beruhen- 
den Lebensgefahr.  Wenn  nun  auch  schon  Franco 's  Zeitgenosse, 
Ambroise  Parä,  durch  Naht  des  Bruchsackes  die  Radicaloperation 
mit  der  Hemiotomie  zu  verbinden  suchte,  wenn  femer  dieser  Ver- 
such später  sehr  oft  wiederholt  wurde  und  heute  die  Combinirung 
der  beiden  Operationen  die  Regel  bilden  dttrfte,  so  lag  dennoch 
immer  und  liegt  heute  noch  der  Schwerpunkt  auch  bei  dieser  com- 
binirten  Operation  in  der  Beseitigung  der  momentanen  Lebensgefahr. 
Für  den  Wundverlauf  und  wohl  auch  für  die  Mortalität  ist  es  aller- 
dings nicht  ganz  gleichgültig,  ob  der  Bruchsack  exstirpirt  und  die 
PeritonealöflFnung  geschlossen  werde  oder  nicht.  Es  ist  vielmehr  zu 
betonen,  dass  caet  par.  erstens  die  prima  intentio  eher  zu  erwarten 
ist,  wenn  der  Bruchsack  exstirpirt  wird,  als  wenn  er  zurückbleibt, 
und  dass  zweitens  der  Verschluss  der  PeritonealOffnung  gegen  In- 
fection  der  Bauchhöhle  einen  Schutz  schafft.  Wie  schwer  diese 
beiden  Momente  wiegen,  lässt  sich  aber  durch  die  Mortalitätsstatistik 
kaum  ermitteln,  denn  da  in  neuerer  Zeit  die  Radicaloperation  nach 
der  Hemiotomie  gewöhnlich  nur  dann  unterbleibt,  wenn  schwere 
Complicationen,  Damperforation,  Darmgangrän  u.  s.  w.  vorliegen,  so 
muss  schon  aus  diesem  Grunde  die  Hemiotomie  ohne  Radicalopera- 
tion eine  weit  grössere  Mortalität  aufweisen  als  die  Hemiotomie  mit 
Radicaloperation.  So  weisen  z.  B.  in  vorliegender  Arbeit  die  71  Her- 
ciotomien  mit  Radicaloperation  11  Todesfälle«»  15,5  Proc.  auf,  die 
9  Hemiotomien  ohne  Radicaloperation  dagegen  7  Todesfälle  ««  78Proc. 
—  Es  soll  deshalb  zunächst  auf  die  Mortalität  der  Radicaloperation 
bei  freien  Hemien  eingegangen  werden  und  nachher  die  Mortalität 
der  Hemiotomie,  ohne  Unterschied  ob  mit  oder  ohne  Radicaloperation, 
Gegenstand  einer  kurzen  Betrachtung  bilden. 

Auf  die  56  Radicaloperationen  freier  Hemien,  welche  im  casu- 
latischen  Theil  zusammengestellt  sind,  folgte  2 mal  tödtlicher  Aus- 
gang, also  in  3,6  Proc.  aller  Fälle.  Beide  Mal  erfolgte  der  Tod 
zweifellos  an  den  Folgen  der  Operation.  Der  erste  Todesfall  (41) 
betrifft  eine  55jährige  Frau  in  schlechtem  Ernährungszustand  mit 
mannskop^osser,  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichender  Hernia 
inguinalis,  die  sich  schwer  reponiren  und  durch  kein  Brachband  zu- 
rückhalten liess.  Die  Operation  erfolgte  nach  der  gewöhnlichen 
Methode,  der  Wundverlauf  war  febril,  es  kam  zu  Röthung  und  Bla- 
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Benbildung  der  Haut  in  der  Umgebung  der  Wunde  und  am  8.  Tage 
erfolgte  der  ExituB.  Der  Seetionsbefund  lautete  auf  Phlegmone  der 
linken  Unterbaucbgegend  mit  Gangiiüi  der  Haut.  Von  frischer  Pen- 
tonitis  findet  sieb  nichts  notirt.  Zur  Entstehung  der  septischen  Phleg- 
mone mochten  als  prädisponirende  Momente  mitwirken  die  ausser^ 
gewöhnliche  Orösse  der  Hernie  und  dementsprechend  der  Wundflächen^ 
der  schlechte  Ernährungszustand  und  besonders  auch  ungünstige 
Girculationsverhältnisse ,  auf  welche  aus  dem  Seetionsprotokoll  zu 
schliessen  ist,  in  welchem  sich  Lungenemphysem,  braune  Atrophie  des 
linken  Ventrikels,  Retraction  der  vorderen  Mitralklappe  verzeichnet 
finden.  Der  zweite  Todesfall  (30)  betrifft  einen  42jährigen  Mann  mit 
einer  Scrotalhemie,  die  ein  grosses  adhärentes  Netzstflck  enthielt.  Um 
Wiederholung  zu  vermeiden,  verweise  ich  in  Bezug  auf  alle  Details 
dieses  Falles  auf  den  casuistischen  Theil,  wo  die  betreffende  Kran- 
kengeschichte nahezu  in  extenso  wiedergegeben  ist  Der  Tod  erfolgte 
hier  offenbar  durch  das  Zusammenwirken  von  zwei  Momenten.  Das 
eine  Moment  ist  die  Nachblutung  aus  dem  in  die  Bauchhohle  repo- 
nirten  Netzstumpf,  sei  es,  weil  eine  Catgutligatur  abglitt,  sei  es,  weil 
das  Gatgut  zu  früh  resorbirt  wurde.  Das  andere  Moment  ist  die 
septische  Infection  der  Bauchhöhle,  auf  welche  wir  aus  der  intensiv 
stinkenden  Beschaffenheit  des  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  zu 
schliessen  berechtigt  sind.  Wäre  nur  das  erstere  Moment  im  Spiele 
gewesen,  d.  h.  hätte  die  Nachblutung  in  eine  vollkommen  aseptische 
Bauchhöhle  stattgefunden,  so  hätte  sich  die  Oefahr  lediglich  nach 
der  Grösse  der  Blutung  bemessen;  und  in  unserem  Fall  war  die  Blu- 
tung offenbar  nicht  profus  genug,  um  fttr  sich  allein  das  Leben  zu 
gefährden.  Uebrigens  wissen  wir,  dass  ganz  enorme  Blutungen  ins 
Gavum  peritonei,  wie  sie  z.  B.  bei  Extrauterinsehwangerschaft  beob- 
achtet werden,  in  kürzester  Zeit  resorbirt  werden  können,  sofern  nur 
der  ganze  Process  völlig  aseptisch  verläuft.  Andererseits  wird  durch 
die  in  jüngster  Zeit  von  KümmelP)  angestellten  Untersuchungen 
der  Nachweis  geleistet,  dass  eine  absolut  vollständige  Desinficirung 
der  Instrumente,  Schwämme  und  ganz  besonders  der  Hände  von 
Operateur  und  Assistenten  eine  überaus  umständliche  und  schwierige 
Arbeit  sei  und  durch  die  gegenwärtig  üblichen  Proceduren  nicht  aus- 
nahmslos erreicht  werde.  Wir  dürfen  deshalb  annehmen,  dass  bei 
chirurgischen  Eröffnungen  des  Peritoneums  irgend  welche  Infection 
der  Bauchhöhle  weit  öfter  vorkomme,  trotz  Antisepsis,  als  wir  zu 


1)  Die  Contaetion  und  Luftinfection  in  der  praktischen  Chirurgie.    Beilage 
zum  Gentralblatt  der  Chirurgie.  1885.  Nr.  24. 
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glanben  geneigt  sindy  und  dass  der  OrganiBmus  gar  oft  die  Infection 
zu  fiberwinden  vermöge,  heatzntage  so  gat  wie  vor  der  antiseptischen 
Zeity  wo  ja  auch  manche  Operation  mit  Eröffnung  des  Peritoneums 
glttcklich  yerlief.  Der  günstige  Verlauf  ist  jedoch  an  die  Bedingung 
gelsnüpfty  dass  in  der  Bauchhöhle  keine  todten  Herde  vorhanden 
smd,  welche  den  Infectionskeimen  einen  günstigen  Nährboden  dar- 
bieten und  ihre  enorme  Vermehrung  gestatten.  Während  also  eine 
Blutung  ins  Cavum  peritonei  ohne  septische  Infection  kaum  anders 
als  durch  die  Grösse  der  Blutung  selbst  gefährlich  werden  kann, 
während  wir  andererseits  annehmen  dürfen,  dass  eine  Infection  der 
Bauchhöhle  bei  Abwesenheit  todter  Herde  sehr  wohl  ohne  Naohtheil 
bleiben  kann,  wird  die  Sache  sehr  gefährlich,  sobald,  wie  in  unserem 
Todesfall,  beide  Momente  zusammenwirken.  Um  in  kurzen  Worten 
die  Todesursache  zu  nennen,  ist  zu  entscheiden,  welchem  der  beiden 
Momente  der  erste  Rang  zukomme.  Ich  zögere  nicht  die  Nachblu- 
tnng  in  den  Vordergrund  zu  stellen,  denn  nach  dem  eben  Gesagten 
ist  leicht  verständlich,  auf  welche  Weise  die  Peritonitis  durch  die 
Kachblutung  provocirt  wurde,  während  es  sich  umgekehrt  kaum  den- 
ken lässt,  dass  die  Nachblutung  durch  eine  vorher  bestehende  Peri- 
tonitis verursacht  worden  wäre.  Die  Todesursache  heisst  also:  Nach- 
blutung aus  dem  Netzstumpf  in  die  Bauchhöhle  mit  nachfolgender 
septischer  Peritonitis.  —  Von  Blutung  aus  dem  Netzstumpf  ist  auch 
bei  Fall  63  die  Bede,  wo  unmittelbar  nach  Reposition  desNetzstnmpfes 
eine  lebhaile  arterielle  Blutung  aus  der  Bauchhöhle  bemerkt  wurde, 
worauf  sofort  der  ganze  Leistenkanal  gespalten,  der  Netzstumpf  wie- 
der hervorgeholt  und  nach  Ligatur  von  3  spritzenden  Arterien  aufs 
Nene  reponirt  wurde.  Hierauf  Spülung  und  Drainage  der  Bauch- 
höhle. Eine  weitere  Blutung  trat  nicht  ein.  Der  nach  8  Tagen  er- 
folgende Tod  beruhte  auf  Darmgangrän,  Perforation,  Peritonitis,  war 
also  Folge  der  Einklemmung. 

Um  sich  über  die  Gefahr  der  Nachblutung  bei  Netzre- 
section  ein  genaues  Urtheil  bilden  zu  können,  ist  es  nöthig  zu 
wissen,  wie  oft  überhaupt  die  Netzresection  ausgeführt  wurde.  Bei 
den  136  Bruchoperationen,  welche  den  Gegenstand  dieser  Arbeit 
bilden,  fand  sich,  wie  schon  gesagt  wurde,  56 mal  Netz  im  Bruch- 
sack vor  und  wurde  44  mal  resecirt.  Von  diesen  44  Netzresectionen 
hat  eine  durch  Nachblutung  zum  Tode  geführt  Unter  den  390  Ra- 
dicaloperationen  sowohl  freier  als  incarcerirter  Hernien,  welche  Leis- 
rink  zusammenstellt,  finden  sich  2  Todesfälle  infolge  von  Nach- 
blutung aus  dem  Netzstumpf  (Tabelle  A  119,  Tabelle  B  64).  Die 
Anzahl  der  Netzresectionen,  welche  bei  diesen  390  Operationen  aus- 
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geführt  warden,  gibt  Leisrink  auf  65  an.^  Von  diesen  65 
Netzresectionen  gehören  jedoch  12  den  40  von  So  ein  operirten 
Fällen  an,  welche  sich  bei  Leisrink  wiederfinden.  Nach  Aasschlnss 
dieser  40  Fälle  verbleiben  in  der  Statistik  von  Leisrink  noch  350 
Operationen,  bei  welchen  53  mal  von  Netzresection  die  Rede  ist.  Es 
kommen  also  auf  44  +  53  —  97  Netzresectionen  3  Todesfälle  »  ca. 
3  Proc,  welche  lediglich  diesem  Theil  der  Operation  zur  Last  zu 
legen  sind.  Es  darf  jedoch  nicht  unterlassen  werden,  auf  eine  Fehler- 
quelle hinzuweisen,  die  dieses  Resultat  offenbar  beeinflusst.  Bei  den 
136  Fällen  der  Baseler  Klinik  kommt  nämlich  annähernd  auf  je 
3  Operationen  eine  Netzresection,  bei  den  obigen  350  Fällen  von 
Leisrink  erst  auf  je  6 — 7  Operationen.  Mögen  nun  auch  die  Netz- 
verhältnisse  bei  diesen  350  FlUlen  etwas  anders  gewesen  sein  als  bei 
denjenigen  der  Baseler  Klinik,  und  mag  es  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  im  Ermessen  des  Operateurs  liegen,  ob  er  das  vorliegende 
Netz  reseciren  oder  reponiren  wolle,  so  sind  diese  Momente  doch 
keinesfalls  ausreichend,  um  das  Missverhältniss  zu  erklären,  und 
es  bleibt  nur  die  Annahme  übrig,  dass  die  Zahl  von  nur  53  Netz- 
resectionen auf  350  Operationen  hinter  der  Wirklichkeit  zurückbleibe, 
was  leicht  verständlich  wird,  wenn  man  bedenkt,  dass  Leisrink 
sein  grosses  Material  aus  literarischen  Quellen  und  Privatmittheilungen 
von  sehr  verschiedener  Vollständigkeit  sammeln  musste.  Ich  glaube 
deshalb  dem  Sachverhalt  näher  zu  kommen  mit  der  Annahme,  dass 
bei  den  fraglichen  350  Operationen  die  Netzresection  relativ  nicht 
viel  seltener  ausgeführt  wurde  als  bei  den  136  Operationen  der 
Baseler  Klmik,  dass  also  auf  486  Bruchoperationen  nicht  blos  97, 
sondern  circa  1 50  Netzresectionen  kommen.  UnterdieserVoraus- 
setzung  beziffert  sich  für  die  Radicaloperation  mit  Netz- 
resection die  Mortalität  um  approximativ  2  Proc.  höher 
als  für  die  gleiche  Operation  ohne  Netzresection. 

Fassen  wir  nun  die  Gesammtmortalität  der  Radicaloperation 
etwas  näher  ins  Auge.  Nach  Leisrink  1.  c.  S.  86  kommen  auf  202 
Radicaloperationen  freier  Hernien  15  Todesfälle  infolge  der  Opera- 
tion —  7^5  Proc.  Dieses  Resultat  bedarf  indess  etwelcher  Berich- 
tigung, und  so  ferne  es  mir  liegt,  die  Vorzüglichkeit  der  umfassenden 
Statistik  von  Leisrink  irgendwie  in  Zweifel  zu  ziehen,  so  gebietet 
mir  doch  die  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  und  das  Interesse,  wel- 
ches ich  demselben  zuwende,  an  dieser  Stelle  auf  einige  Irrthümer 
hinzuweisen,  die  sich  in  die  Mortalitätsstatistik  der  Leisrink'schen 

1)  Lc.  S.  113. 


Die  Radicaloperation  der  Hernien.  219 

Arbeit  eingeschlichen  haben.  Anf  Seite  30,  im  Anschlnss  an  die 
Tabelle  Aber  die  nicht  eingeklemmten  Hernien  lesen  wir:  y,An  den 
Folgen  der  Operation  gestorben  14  (1  doppelseitig).''  In  der  anf  der 
gleichen  Seite  folgenden  Zasammenstellmig  der  Todesursachen  finden 
sich  jedoch  nur  13  Todesfälle  verzeichnet,  and  wie  eine  genaue  Durch- 
sicht der  Tabelle  A  mit  Sicherheit  ergibt,  beruht  der  Manco  darauf, 
dass  ein  Todesfall,  welcher  nach  beiderseitiger  Operation  in  einer 
Sitzung  erfolgte  (Tab.  A  101,  101a),  als  zwei  Todesfälle  in  Rech- 
nung gebracht  wurde.  Eine  weitere  Berichtigung  erfordert  Fall  123 
Tab.  A,  der  bei  Leisrink  unter  den  Todesfällen  figurirt.  Dieser 
Fall  wurde  von  Eottmannim  Correspondenzblatt  fttr  Schweizerärzte. 
Jahrgang  1878.  Nr.  23  veröffentlicht  Aus  dieser  Publication  geht 
zwar  hetvor,  dass  die  Operirte  in  grüsster  Lebensgefahr  schwebte, 
indem  sich  Fieber  und  Gangrän  der  Haut  einstellten,  so  dass  die 
Därme  sichtbar  wurden.  Aus  den  Worten  „jetzt  noch  thalergrosse, 
aber  sich  schliessende  Oeffnung''  liess  sich  jedoch  erkennen,  dass  im 
Moment  der  Publication  die  Heilung  im  Gange  war.  Auf  gestellte 
Anfrage  hin  hat  nun  Herr  Dr.  Eottmann,  Spitalarzt  in  Solothum, 
die  Güte,  mir  mitzutheilen,  dass  die  betreffende  Patientin  am  30.  Aug. 
1878  an  einer  bis  zum  Knie  reichenden  Hernie  operirt  wurde  und 
am  15.  Dec.  geheilt  das  Spital  verliess,  dass  sie  heute  noch  lebt, 
seither  nie  mehr  krank  war  und  dass,  wie  erst  kürzlich  constatirt 
wurde,  die  Därme  vollkommen  durch  die  Narbe  zurückgehalten 
werden.  Hiermit  reducirt  sich  die  Zahl  der  obigen  14  Todesfälle 
auf  12.  Ein  dritter  Fall  (18,  Tab.  C),  welchen  Leisrink  S.  58  als 
Todesfall  anintercurrenter  Erkrankung  (Pleuratuberculose)  taxirt, 
hat  sich  S.  86  wohl  aus  Versehen  unter  die  infolge  der  Operation 
gestorbenen  Fälle  eingeschlichen.  Thatsächlich  haben  wir  unter  den 
202  Badicaloperationen  freier  Hernien,  welche  Leisrink  zusammen- 
stellt, 19  Todesfälle  und  zwar: 

12  infolge  der  Operation, 

3  an  intercarrenten  Erkrankungen, 

4  Todesfälle,  welche  ohne  jede  Beziehung  zur  Operation  erst  l&ngere  Zeit  nach 

derselben  erfolgten. 

Diese  von  Leisrink  zusammengestellten  Fälle  haben  alle  auch 
in  die  Statistik  von  Segond  ^  Eingang  gefunden  und  sind  um  eine 
Anzahl  weiterer  Beobachtungen  vermehrt  worden.  Unter  den  Fällen, 
welche  Segond  denjenigen  von  Leisrink  hinzufügt,  findet  sich 
kein  Todesfall,  welcher  mit  der  Operation  in  irgend  welcher  Bezie- 
hung steht,  wohl  aber  ein  solcher,  welcher  10  Monate  p.  op.  an 

1)  Cure  radicale  des  hernies.  Paris  1883. 
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Peritonitis  tnbercalosa  erfolgte.  Es  sei  hier  gestattet  ^  die  sämint- 
liehen  20  Todesfälle,  welche  sich  nnter  den  von  Segond  nnd  mit 
Ausnahme  des  letzterwähnten  auch  bei  Leisrink  verzeichnet  finden, 
zusammenzustellen.  Alle  Todesfälle  betreffen  männliche  Individuen. 
In  Gruppe  I  folgen  zuerst  die  4  Todesfälle  an  localer  Sepsis,  dann 
die  3  FlUle  von  Peritonitis,  sodann  2  Nachblutungen. 

I.  Tod  infolge  der  Operation  (12  Fälle). 


Nr.  ia  Tab.  A. 

bei 

Leisrink   Segond 

8 

73 

172 

153 


43 

52 
105 
137 

93 

111  1 
lila/ 

75 
119 
129 
114 
111 

61 


3 

30 
113 

78 
130 
129 

67 


41 J. 

45- 

71- 

5- 

3- 

43- 


30  • 
45« 
51- 
34- 
55- 


Zeit  des 
Todes  p.  op. 


Nach  10  Tag. 

Am  27.  Tag 
Naoh  3  Tagen 


Am  3.  Tag 

Nach  30  Stdo. 

Am  nächst.Tg. 
Am  6.  Tag 
Am  14.  Tag 

Naoh  2  Tagen 

1  Stande  p.  op. 


Todesursache 


Gangr&n  des  Sorotam 

Gangrän  d.  Scrotam.  £mbolia  art,  foss.  SjIy. 

Sepsis.  Diphtherie  der  Wunde 

Septische  Phlegmone 

Septische  Peritonitis 

Sept.  Peritonitis  (Doppelop.  In  1  Sitsung) 

Beginnende,  di£fase  Peritonitis 
Innere  Blutung  nach  Netzresection 
CoUaps.  Blutung  aus  d.  SamenstranggefiUsen 
Embolie  der  Lungenarterie 
Darmparalyse 


II.  Tod  an  intereurrenten  Erkrankungen  (3  Fälle). 


94 

124 

76- 

95 

125 

59- 

18  C 

23  C 

61- 

Naoh  5  Tagen 

Nach  1 1  Tagen 

Am  13.  Tag 


Croupöse ')  Pneumonie  —  Wunde  geschlossen 
Perforation  im  S  romanum  —  Wunde  geheilt 
Pleuratttberculose,  Fettherz 


IIL  Tod  ohne  jede  Beziehung  zur  Operation  (5  Fälle). 


15 
33 
27 
73 


109 

171 

13 

168 

157 


37- 

49- 

58- 

? 

41- 


Nach  5  Monat.  1  Phthise 

-  4      -       I       - 

-  7      -       i  Leberkrebs 

Unbekannte  Zeit  nach  erfolgter  Wundheilung  und  Austritt 

aus  dem  Spital 
Nach  10  Monaten  an  Tuberculosis  peritonei 


Was  zunächst  die  3  intereurrenten  Erkrankungen  betrifft,  so  sollen 
dieselben  nicht  in  dem  Sinn  als  besondere  Gruppe  hingestellt  werden, 
als  Wäre  die  Operation  ohne  jeden  Antheil  am  tödtlichen  Ausgang.  Die 
Bruchoperation  ist  ein  chirurgischer  Eingriff,  welcher  wenigstens  auf 
gewissen  Altersstufen  die  Lebensfähigkeit  des  Individuums  in  nicht 
ganz  gelinder  Weise  auf  die  Probe  stellt.  Aber  Erkrankungen,  wie 
croupöse  Pneumonie,  Pleuratuberculose,  müssen  im  Vergleich  zur 


1)  Nach  Tilanus,  Traitement  radical  des  hemies.  Amsterdam  1879;  FaU43 
S.  13  handelte  es  sich  um  croupöse  Pneumonie. 
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Operation  als  die  schwerere  Noxe  bezeichnet  werden.  Ueber  die 
Ursache  der  Perforation  im  S  romanam  liegt  allerdings  keine  Angabe 
vor,  doch  liegt  es  fem,  dieses  Ereigniss  mit  der  Radicaloperation 
in  ursächlichen  Zusammenhang  zu  setzen.  Auch  Leisrink  hat 
S.  30  u.  59  diese  3  Fälle  von  den  infolge  der  Operation  gestorbenen 
ausgeschieden,  ebenso  Reverdin*)  die  2  ihm  bekannten  Fälle  (Per- 
foration ins  S  rom.—  Pneumonie).  WenA  nun  Segond  1.  c.  p.206 
sagt:  ,,I1  nous  reste  15  morts  k  mettre  nettement  sur  le  compte  de 
rintervention'',  so  darf  dies  nicht  als  vollkommen  richtig  gelten. 

Entschieden  befremden  muss  es  aber,  wenn  wir  beim  gleichen 
Autor  weiter  lesen:  „Sur  2t9op6räs,  avons  nous  dit,  20  sont  morts. 
Recherchons  quel  a  itd  le  bänöfice  de  Tintervention  pour  les  199 
malades  qui  Tont  snpportäe.'^  Von  diesen  20,  welche  den  Eingrifif 
nicht  sollen  überstanden  haben,  sind  2  mehrere  Monate  p.  op.  an 
Phthise  gestorben,  ein  dritter  nach  1 0  Monaten  an  Tuberculose  des 
Peritoneums,  ein  vierter  nach  7  Monaten  an  Leberkrebs. 

Ftlr  die  folgenden  Zusammenstellungen  wird  die  beiderseitige 
Operation  an  einem  Individuen  als  zwei  Operationsfälle  berechnet 
und  zwar  auch  dann,  wenn  in  einer  Sitzung  beiderseits  operirt  wurde. 
Auch  Leisrink  hat  ausnahmslos  so  gerechnet,  dagegen  finden  wir 
bei  Segond  kein  einheitliches  Verfahren,  indem  die  beiderseitige 
Operation  bald  als  ein  Fall,  bald  als  zwei  Fälle  figurirt  und  dies 
nicht  etwa  in  der  Weise,  dass  die  Doppeloperation  in  einer  Sitzung 
conseqnent  als  ein  Fall,  die  Doppeloperation  zu  zwei  2^iten  conse- 
qnent  als  zwei  Fälle  gerechnet  wurde,  sondern  ofifenbar  promiscue. 
So  bezeichnen  in  Tabelle  A  die  Nummern  39  u.  40,  48  u.  49,  161  n. 
167,  14  u.  99  jeweilen  2  Operationen  an  einem  und  demselben  Pa- 
tienten. 9  mal  wurde  dagegen  die  doppelte  Operation  als  je  ein  Fall 
gerechnet  (Tab.  A  3,  52,  53,  122,  156,  181,  69,  106,  154).  Somit 
steigt  die  tbatsächliche  Zahl  der  Radicaloperationen  freier  Hernien, 
welche  Segond  zusammenstellt  auf  219  +  9^228. 

Von  den  56  Radicaloperationen,  welche  Herr  Prof.  So  ein  aus- 
fUhrte,  sind  18  in  den  Tabellen  von  Leisrink  und  Segond  ent- 
halten. Es  ist  also  erlaubt,  die  übrigen  38  Operationen  der  Baseler 
Klinik  den  obigen  228  hinzuzufügen.  Mit  Zuzug  von  5  Fällen  von 
Krönlein 2)  und  zweien  von  Maas^),  deren  neulich  erfolgte  erste 
Publication  mir  gerade  zu  Gebote  steht,  ergibt  sich  nun: 


1)  1.  c.  p.  22.  2)  Munzinger  1.  c.  Fälle  Nr.  5,  12,  23,  37,  44. 

3)  Gatmann,  Die  angeborenen  Leistenbrüche.   Würzburger  Dissertation. 
Wünburg  1S84.  Tabelle A,  Fällen  u.  16. 
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228 Radicaloperat.  mit  12  Todesf&Ilen  ans  Segond 

38  «  «  2         «  von  Socio,  welche  nicht  bei  Segond 

5  .  •  _         «  «    Krönlein 

2  •  •  —         '  -    Maas 


273  Badicaloperat  mit  14  Todesfällen  infolge  der  Operation. 

Unter  diesen  273  Badicaloperationen  freier  Hernien  finden  sich 
9  Doppeloperationen  in  einer  Sitznng.    Dieselben  betreffen  ansnabrns- 
los  männliche  Patienten  und  wurden  ansgefflhrt: 
1  von  Socio.    Fat.  23  Jahr  alt  (Nr.  27  dieser  Arbeit). 

1  •     Qussenbauer.  Fat.  43  J.  Gestorben  (Leisriok  AlOl). 

4    »     Czerny.  Fat.28J.,  iVtJ.»  45J.,  10Monate(Lei8rink  A48,49,51,53). 

2  -     Kiesel.  Fat.  53  J.,  49  J.  (Leisriok  A  29,  40). 
1    *     Lawrie.  Fat.  44J.  (Segood  A181). 

Schalten  wir  die  2  Operirten  Ton  23  und  28  Jahren,  welche  einem, 
wie  gleich  gezeigt  werden  soll,  qnoad  oEiortalitatem  sehr  günstigen 
Lebensalter  angehören,  von  der  folgenden  Betrachtung  ans,  so  bleiben 
2  im  zarten  Eindesalter  und  5  im  Alter  von  43—54  Jahren  Operirte, 
zusammen  also  7  Operirte,  welche  Altersstufen  angehören,  die  eine 
Mortalität  von  mehr  als  8  Proc.  aufweisen.  Da  wir  nun  auf  diese 
7  Doppeloperationen,  also  faotisch  14  Operationen,  nur  einen  Todes- 
fall«»  7,1  Proc.  Mortalität  haben,  so  lässt  sich,  soweit  diese  kleinen 
Zahlen  überhaupt  ein  Urtbeil  gestatten,  nicht  behaupten,  dass  die 
doppelte  Operation  in  einer  Sitzung  mehr  Gefahr  bringe  als  die  dop- 
pelte Operation  zu  zwei  verschiedenen  Zeiten. 

Auf  die  Gesammtzahl  von  273  Operationen  entfallen  14  Todes- 
fälle infolge  der  Operation  =  5,1  Proc.  Will  man  die  3  Fälle  mit 
intercurrenten  Erkrankungen  auch  mit  rechnen,  was  gestattet  sein  mag, 
sobald  es  ausdrücklich  hervorgehoben  wird,  so  ergibt  sich  eine  Mor- 
talität von  6,2  Proc.  Von  den  14  Todesfällen  infolge  der  Operation 
kommen  2  auf  Rechnung  der  Netzresection  (Leisrink  A  119,  Nr.  30 
dieser  Arbeit).  Denken  wir  uns  nun  einen  Augenblick,  die  Netzre- 
section habe  bei  allen  diesen  273  Operationen  niemals  stattgefanden, 
habe  folgerichtig  auch  diese  2  Todesfälle  nicht  bewirken  können,  so 
bleiben  auf  273 Operationen  ohne  Netzresection  noch  12  Todesfälle 
aa  4,4  Proc,  d.  h.  die  Mortalität  beträgt  für  die  Operation  ohne  Netz- 
resection 4,4  Proc.  Für  die  Operation  mit  Netzresection  steigt,  dem 
früher  Gesagten  zufolge,  die  Mortalität  um  approximativ  2  Proc.  höher, 
also  auf  ca.  6  V^  Proc.  Doch  dies  Alles  nur  der  Vollständigkeit  wegen. 

Für  die  Entscheidungen  des  praktischen  Chirurgen  dürfen  nur 
diejenigen  Procentzififem  als  Maassstab  dienen,  welche  dem  eminen- 
ten Einfluss  des  Alters  des  operirten  Individuums  vollen 
Ausdruck  verleihen.  Diesen  Einfluss  sucht  die  nachstehende  Tabelle 
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zu  denoionstriren.  Der  Kürze  wegen  mag  es  gestattet  sein,  die  An- 
zahl der  Operationen  and  der  durch  sie  verarsachten  Todesfälle  je- 
wellen  durch  ein  blosses  Zahlenverhältniss  anzugeben ,  so  dass  z.  B. 
der  Ausdruck  10:2  dahin  zu  verstehen  ist,  dass  auf  10  Operationen 
2  Todesfälle  =  20  Proc.  erfolgten. 


Alter 

H.  ing. 

H.  ing. 

H.  ing. 

Hern. 

H.  umbil. 

des 

bei 

bei 

bei 

et 

Samma 

Operirten 

Männern 

Weibern 

^ 

cror. 

abdom. 

8Mt.-2J. 

8:0 

^_ 



1:0 

9:0 

2-  5  J. 

10:2 









10:2 

6—10  - 

5:0 









5:0 

11-20  - 

20:0 

2:0 





2:0 

24:0 

21—30  - 

43:1 

2:0 



5:0 

1:0 

51:1 

31—40  - 

34:1 

6:0 

— 

9:0 

1:0 

50:1 

41—50  - 

36:5 

5:0 

— 

12:0 

1:0 

54:5 

51-60  - 

30:2 

4:1 

— 

2:0 

1:0 

37:3 

61—70  - 

12:0 

— 

— 

4:0 

— 

16:0 

71-76  - 

2:1 

— 

— 

2:0 

— 

4:1 

? 

4:1 

— 

6 

2:0 

1:0 

13:1 

204:13 

19:1 

6:0 

37:0 

8:0 

273 :  14 

Diese  Zusammenstellung  zeigt  für  die  Mortalität  zwei  Gulminations- 
punkte,  nämlich  im  zarten  Eindesalter  und  im  höheren  Alter.  Zwi- 
schen diesen  beiden  Lebensabschnitten  sinkt  die  Mortalität  auf  ein 
Minimum.  Die  zwei  ersten  Lebensjahre  zeigen  zwar  auf  9  Operationen 
(1  mit  8  Monaten,  2  mit  10,  2  mit  16,  2  mit  18,  2  mit  24  Monaten) 
keinen  Todesfall,  dagegen  kommen  auf  das  3.  und  5.  Alterojahr  je 
ein  Todesfall,  das  eine  Mal  an  septischer  Peritonitis,  das  andere  Mal 
an  septischer  Phlegmone.  Also  in  den  ersten  5  Lebensjahren  2  Todes- 
fälle auf  19  Operationen  —  10,5  Proc.  Gehen  wir  weiter  in  obiger 
Tabelle,  so  begegnen  wir  erst  im  dritten  Decennium  wieder  einem 
Todesfall,  und  zwar  erfolgt  derselbe  erst  an  der  oberen  Grenze  des 
Decenniums  bei  einem  30  jährigen  Mann,  obschon  Tom  6. — 30.  Altero- 
jahr nicht  weniger  als  80  Operationen  stattfanden.  Auch  noch  im 
vierten  Decennium  treffen  wir  auf  50  Operationen  blos  einen  Todes- 
fall. Die  Todesuroaohe  lautet  fttr  den  ersten  Fall  auf  Nachblutung 
m  die  Bauchhöhle,  für  den  letzteren  auf  Darmparalyse,  also  anschei- 
nend beide  Mal  keine  septische  Erkrankung.  Ent  im  fünften  Decen- 
nium stellen  sieb  mit  einer  grossen  Sterblichkeit  .überhaupt  insbe- 
sondere auch  Todesfälle  an  Sepsis  ein,  indem  von  5  Todesfällen 
3  auf  septischer  Basis  beruhen  und  nach  dem  40.  Jahr  überhaupt 
unter  9  Todesursachen  5  mal  septische  Erkrankung  figurirt,  4  mal 
Sepsis  der  Wunde,  1  mal  septische  Peritonitis.  Solche  Eracheinungen 
erinnern  uns  daran,  dass  die  antiseptische  Methode  trotz  ihrem  un- 

DttatMlitt  Zeitaehrift  f.  Chirnrgie.  XXIY.  Bd.  15 
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schätzbaren  Werthe  eben  doch  nur  ein  Adjavans  ist  und  ohnmächtig 
dasteht^  sobald  sie  nicht  einen  Bundesgenossen  findet  in  der  Lebens- 
energie des  Individuum,  vor  allen  Dingen  in  ordentlichen  Circulations- 
verhältnissen.  Sind  die  Ereislaufsorgane  in  schlechtem  Zustand,  so 
kommt  es  bei  der  längeren  Bettruhe  zu  Hypostase  in  den  Lungen. 
Die  Störung  im  kleinen  Kreislauf  wirkt  zurück  auf  den  grossen. 
Bringt  man  noch  in  Rechnung  den  Druck  des  Verbandes  auf  die 
Operationsgegend,  so  ist  leicht  verständlich,  dass  gerade  im  Opera- 
tionsgebiet leichter  als  anderswo  die  Energie  der  Blutströmung  unter 
die  Norm  herabsinkt.  Es  kommt  zu  venöser  Stauung,  zu  ödematöser 
Durchtränkung  der  Gewebe,  und  diese  in  ihren  vitalen  Functionen 
reducirten,  mit  stagnirender  organischer  Flüssigkeit  durchsetzten  Ge- 
webe sind  für  die  Entwicklung  septischer  Processe  bekanntlich  ein 
allzugflnstiges  Feld.  Da  nun  Debilität  des  Girculationsapparates  zu 
den  gewöhnlichsten  Erscheinungen  des  vorgerückten  Alters  gehört, 
so  kann  es  nicht  befremden,  dass  gerade  bei  alten  Leuten  septische 
Processe  leicht  verderblich  werden. 

Die  nachstehenden  Zahlen  suchen  den  Inhalt  obiger  Tabelle  in 
kürzester  Form  wiederzugeben: 

Bis  zam  10.  Jahr    24  Operationen  mit  2  Todesfällen »  8,3  Proc. 

Vom  11.— 40.     -      125  -  -    2  -  =.  1,6      - 

-   41.-76.     -      111  -  -    9  -  «8,1      - 

Indem  wir  den  Einfluss  des  Alters  auf  die  Mortalität  untersuchen, 
also  den  Einfluss  eines  ausser  der  Operation  liegenden  Momentes,  so 
dürfen  wir  fttglich  auch  die  3  mehrfach  erwähnten  Todesfälle  an 
intercurrenter  Erkrankung  in  Rechnung  bringen.  Alle  3  gehören  dem 
vorgerückten  Alter  an  —  59,  61  und  76  Jahre  —  und  die  grosse 
Disposition  zu  Erkrankungen  ist  ja  eine  Theilerscheinung  des  Seni- 
ums.   Mit  Einrechnung  dieser  3  Fälle  ergibt  sich; 

Vom  41.-60.  Jahr  91  Operationen  mit  9  Todesf&llen  «r  10  Proc. 
-     61.— 76.    -20  -  -3  -         «-15- 

Auf  die  grosse  Gefahr  der  Operation  für  das  zarte  Eindesalter 
und  für  das  vorgerückte  Alter  hat  schon  Leisrink')  mit  allem 
Nachdruck  hingewiesen  und  ich  muss  ihm  vollkommen  beipflichten. 
Aber  Leisrink  hat  unterlassen,  mit  ebensoviel  Nachdruck  die  Klein- 
heit der  Gefahr  ftlr  das  kräftige  Jugendalter  zu  betonen,  und  in  die- 
sem Punkt  muss  ich  ihn  ergänzen.  Vom  11. — 30.  Jahr  haben  wir 
auf  75  Operationen  nur  einen  Todesfall,  und  welches  war  die 
Ursache  in  diesem  einen  Fall?  Nachblutung  in  die  Bauchhöhle  aua 


1)  1.  c  S.90U.91. 
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dism  Netzstampf.  Demnach  beträgt  im  zweiten  and  dritten 
Decenniam  die  Mortalität  der  Badicaloperation  ohne 
Netzresection,  also  der  Radicaloperation  einer  mobilen 
Hernie "»  0  Proc.  Damit  soll  ja  nicht  gesagt  sein,  dass  die  Gefahr 
gleich  Nnll  sei,  aber  die  Gefahr  der  Operation  einer  mobilen 
Hernie  ist  in  diesem  Lebensalter  minim,  so  viel  ist  bewiesen,  vor- 
aasgesetzt  natürlich,  dass  streng  antiseptisch  verfahren  werde.  So- 
bald aber  die  Netzresection  ansgeftthrt  wird,  so  bedingt  dieselbe  für 
sich  allein  aach  aof  dieser  Altersstafe  eine  Lebensgefahr  von  circa 

2  Proc,  denn  an  diesem  Factor  ändert  das  jagendliche  Alter  nichts. 
Die  3  Todesfälle  an  Netzresection  betrefifen  das  Alter  von  42  and 
30  Jahren  and  der  dritte,  bei  einer  incarcerirten  Hernie,  sogar  das 
Alter  von  21  Jahren.  Es  bietet  demnach  das  jagendliche  Alter  dieser 
speciellen  Gefahr  gegenüber  dnrchaas  keine  besseren  Chancen  als 
das  Torgerttckte  Alter. 

Bringen  wir  nan  das  vierte  Decenniam  aach  noch  in  Bechnang, 
so  haben  wir  vom  11. —  40.  Jahr  —  immer  mit  Aasschluss  der  Netz- 
resection —  aaf  125  Operationen  einen  Todesfall  (Darmparalyse) 
—  0,8  Proc,  and  für  die  Fälle  mit  Netzresection  steigt  in  diesen 

3  Decennien  die  Mortalität  aaf  0,8  + ca.  2,  also  in  rander  Zahl  ca. 
3  Proc,  d.  h.  vom  11.— 40.  Jahr  steigt  die  Lebensgefahr  der 
Badicaloperation  aaf  das  Drei-  bis  Vierfache,  sobald  die 
Netzresection  erforderlich  wird.  Im  Alter  nach  40  Jahren 
entfallen  aaf  111  Operationen  9  Todesfälle,  davon  einer  an  Netz- 
resection. Die  Operation  ohne  Netzresection  zeigt  demnach  eine 
Mortalität  von  7,2  Proc,  mit  Netzresection  9  — 9V2  Proc  Dieser 
Unterschied  ist  anbedeatend  and  es  wäre  nicht  gerechtfertigt,  grossen 
Nachdrack  darauf  za  legen;  denn  aaf  dieser  Altersstafe,  wo  die 
Operation  überhaupt  sehr  gefährlich  ist,  vermag  das  Hinzutreten  des 
besonderen  Factors  nicht  mehr  viel  zu  verschlimmem.  Ganz  anders 
im  zweiten  bis  vierten  Decenniam.  Hier  ist  die  Lebensgefahr  der 
Netzresection  für  sich  allein  zwei-  bis  dreimal  so  gross  als  die  übri- 
gen Gefahren  der  Operation  alle  zusammen  genommen ,  und  diese 
Thatsache  ist  es  werth,  nachdrücklich  betont  zu  werden.  Natürlich 
ist  nicht  jede  Netzresection  gleich  gefährlich,  es  dürfte  vielmehr  er- 
laubt sein,  zu  sagen,  dass  die  Gefahr  ungefähr  proportional  sein  muss 
der  Grösse  des  vorliegenden  Netzes,  denn  je  grösser  das  Netzstück, 
desto  mehr  und  desto  grössere  Gefässe  müssen  ihm  durch  den  Stiel 
zageftthrt  werden. 

Es  erübrigt  noch,  dem  Einfluss  der  Bruchart  auf  die 
Mortalität  ins  Auge  zu  fassen.     Wie  in  der  ganzen  Frage  der 
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BadicaloperatioDy  so  ruht  im  Besonderen  auch  bei  der  Mortalität  das 
Hauptgewicht  bei  den  Ingninalhernien  des  männlichen  Geschlechts, 
indem  dieselben  auf  204  Operationen  13  Todesfälle  »»  6,4  Proc.  auf- 
weisen. Gleichwie  vorhin  bei  der  Gesammtheit  der  Fälle,  so  wäre 
nun  auch  bei  dieser  besonderen  Gruppe  die  Sterblichkeit  nach  ver- 
schiedenen Gesichtspunkten  zu  betrachten,  da  aber  die  Ingninal- 
hernien der  Männer  die  ganze  Mortalitätsstatistik  absolut  dominiren, 
so  führt  eine  gesonderte  Betrachtung  zu  keinen  wesentlich  anderen 
Resultaten,  nur  gestalten  sich  die  Procentziffem  durchweg  etwas 
höher:  . 

Vom    1.— 10.  Jahr  23 :  2  =   8,7  Proc.  Mortalit&t  anstatt  8,3  Proc. 

-  11.— 40.     -      97:2«    2,1       -  -  -       1,6      - 

-  41.— 76.      -     80:8  =  10,0       •  -  -       8,1      -      u.  s.w. 

Was  nun  die  Gruralhernien  betrifft,  so  ist  es  kaum  blosser 
Zufall,  dass  dieselben  auf  36  Operationen  keinen  Todesfall  an  den 
Folgen  der  Operation  aufweisen  (der  Fall  von  Pleuratuberculose 
[Leisrink  C  18]  gehört  allerdings  hierher),  obschon  der  mittleren 
Sterblichkeit  gemäss  2  Todesfälle  auf  diese  Gruppe  kommen  würden. 
Der  Grund  dieses  günstigen  Resultates  liegt  offenbar  darin,  dass  die 
Gruralhernien,  wenn  sie  auch  ausnahmsweise  sehr  ansehnliche  Grösse 
erreichen,  im  Allgemeinen  doch  nur  kleine  Tumoren  darstellen,  dem- 
entsprechend auch  nur  kleine  Operationswunden  erfordern,  welche 
leichter  aseptisch  zu  erhalten  sind  und  eher  per  primam  heilen  als 
grosse  Wundflächen.  Dazu  kommt,  dass  die  Gruralhernien  auch  in 
den  relativ  seltenen  Fällen,  wo  sie  bei  Männern  auftreten,  niemals 
ins  Scrotum  reichen  und  auch  dadurch  günstigere  Wundverhältnisse 
bedingen,  da  ja  das  Scrotum  durch  sein  lockeres  Zellgewebe  zu 
phlegmonösen  Processen  besonders  disponirt 

Es  lässt  sich  von  vornherein  erwarten,  dass  auch  bei  den  In- 
guinalhernien die  Grösse  des  Tumors  auf  die  Mortalität  Einfluss 
habe.  Aus  den  nachstehenden  Angaben  ist  ersichtlich,  dass  es  sich 
bei  den  14  letal  verlaufenen  Fällen,  die  ja  ausnahmslos  Inguinal- 
hernien betreffen,  1 1  mal  um  grosse,  zum  Theil  enorm  grosse  Tumoren 
handelte.  In  den  3  übrigen  Fällen  ist  über  die  Grösse  nichts  ange- 
geben, aber  in  einem  dieser  3  Fälle  (Leisrink  A  43)  erfolgte  der 
Tod  an  Gangraena  scroti,  demnach  hat  es  sich  sehr  wahrscheinlich 
um  eine  Scrotalhernie  gehandelt.  Die  2  anderen  Hernien  sind  als 
irreponibel  bezeichnet,  von  Netzresection  ist  aber  nicht  die  Rede,  so- 
mit lässt  sich  wenigstens  vermuthen,  dass  die  Irreponibilität  auf  der 
Grösse  der  Hernie  beruhte.    Die  betreffenden  Angaben  lauten: 
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3mal  mannskopfgross  (Leisrink  75,  101  mit  101a-— 41  dieser  Arbeit), 

1    •    incoerdbel,  Brucbpforte  für  4  Finger  offen.    Mannskopfgrosse  Hydro - 

cele  (L.  105), 
1   m    kindskopfgrosB,  reponibel,  incoercibel.    Knabe  von  5J.  (L.  137), 

1  «    sehr  gross,  scrotal,  incoercibel  (L.  111), 

2  «    scrotal  (L.  114  incoercibel  — •  30  dieser  Arbeit,  irreponibelj, 

3-  '    gross  (L.  61  u.  119,  beide  irreponibel  —  L.  52,  schwer  reponibel), 

2   «    irreponibel  (L.  93  u.  129), 

1  «  keine  Angabe  (L.  43). 
Wie  steht  es  nnn  angesichts  dieser  ZusammenstelluQg  mit  der  Rich- 
tigkeit einer  Stelle  bei  Segond  I.  c.  p.  207:  „Notons  soigneusement 
que  3  des  morts  appartiennent  aux  67  premi6res  Operations''  (d.  h. 
anx  Operations  „pratiqu^es  ponr  des  hernies  rednctibles  coercibles'')- 
In  den  dem  Werke  von  Segond  beigefügten  Tabellen  A  und  G  be- 
gegnen wir  bei  sämmtlichen  20  Todesfällen  ein  einziges  Mal  der 
Angabe y  dass  die  Hernie  coercibel  gewesen  sei,  nämlich  bei  Fall 
A  157:  „Hernie  reductible,  mais  doulourense  et  difQoile  ä  contenir/' 
Schwer  zurUckhaltbar  ist  immer  noch  zurückhaltbary  darüber  soll 
nicht  gestritten  werden.  Aber  der  betreffende  Operirte  ist  erst  10 
Monate  nach  der  Operation  an  Tuberculosis  peritonei  gestorben,  fällt 
demnach  yOllig  ausser  Betracht.  Unter  allen  übrigen  19  Todesfällen 
findet  sich  bei  keinem  einzigen  die  Angabe  vor,  dass  die  Hernie 
coercibel  gewesen,  ebensowenig  irgend  ein  Ausdruck  von  gleicher 
Bedeutung.  Dagegen  findet  sich,  abgesehen  von  dem  erwähnten 
Fall  157,  bei  den  übrigen  19  Fällen  im  Ganzen  noch  3  mal  die  An- 
gabe, dass  die  Hernie  reductibel  gewesen  sei,  nämlich: 

A  3  „Hernie  räductible,  double,  de  la  grosseur  d'une  t^te  d*adalte.'*   (Nach 

Leisrink  A  101  „freie  Hernie*'.) 
A  73  „Grosse  Hernie,  peu  röductible." 

A  153  „Hernie  grosse  comme  une  tSte  d*enfant.  Incoercible  mais  r^ductible. 
Gar^n  de  5  ans." 

Beim  letzten  Fall  heisst  es  ausdrücklich  „incoercible  mais  räductible", 
hier  bleibt  also  an  Deutlichkeit  nichts  zu  wünschen.  Bei  den  2  an- 
deren fehlt  die  Angabe,  dass  die  Hernien  coercibel  waren,  das  würde 
fUr  sich  allein  genügen.  Aber  die  erstere  war  mannskopfgross,  die 
zweite  gross,  schwer  reponibel,  demnach  waren  sehr  wahrscheinlich 
beide  incoercibel,  d.  h.  nicht  bleibend  durch  ein  Bruchband  zurück- 
gehalten. Darauf  also  reduciren  sich  die  3  Menschenleben ,  welche 
laut  Segond  der  Operation  von  reductiblen  coerciblen  Hernien  zi\m 
Opfer  gefallen  sind. 

Kehren  wir  zum  Gegenstand  zurück,  nämlich  zur  Ermittelung 
des  Einflusses,  den  die  Grösse  der  Hernie  auf  die  Mortalität  ausübt. 
Es  wurde  schon  betont,  dass  bei  tl  von  den   14  letal  verlaufenen 
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Fällen  die  Angaben  auf  grosse  Hernien  laaten,  und  dass  die  3  übri- 
gen Hernien  wahrscheinlich  auch  grosse  Tumoren  darstellten,  am 
aber  hieraas  irgend  einen  Schluas  ziehen  zu  können,  ist  es  nöthig, 
zu  wissen,  wie  es  mit  den  Grössenverhältnissen  der  übrigen  operirten 
Ingainalhernien  bestellt  war.  Nun  liegen  für  die  Fälle  der  Baseler 
Klinik,  ebenso  fUr  die  Fälle  aus  Outmann  und  Munzinger  aus- 
nahmslos Orössenangaben  vor.  Dagegen  ist  in  den  Tabellen  von 
Leisrink  und  Segond  nur  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  die  Grösse 
der  Hernie  angegeben,  and  zwar  nicht  selten  blos  durch  Bezeich- 
nungen wie  klein,  gross,  sehr  gross.  Es  soll  indess  trotz  der  Un- 
vollständigkeit  der  vorliegenden  Angaben  nicht  unterlassen  werden, 
dieselben  statistisch  zu  verwerthen.  Es  bleiben  immerhm  137  Fälle 
von  Inguinalhernien  beider  Geschlechter  —  mit  11  Todesfällen — ,  bei 
denen  über  die  Grösse  der  Hernie  irgend  eine  Notiz  vorliegt.  Ich 
theilte  diese  137  Fälle  in  3  Gruppen.  In  die  erste  Gruppe  kamen 
alle  Tumoren  mit  der  Bezeichnung  taubeneigross,  nussgross,  hühner- 
eigross,  gänseeigross,  klein,  jedoch  nur  dann,  wenn  nicht  notirt  war, 
dass  es  sich  um  scrotale  oder  labiale  Hernien  handle.  Die  als 
scrotal  bezeichneten  Hernien  kamen  in  die  zweite  Gruppe  auch  dann, 
wenn  sie  gleichzeitig  als  hühnereigross  oder  gänseeigross  beschrieben 
waren.  In  die  zweite  Gruppe  wurden  ferner  verwiesen  alle  als  faust- 
gross,  zweifaustgross,  kindskopfgross,  ferner  alle  blos  als  gross,  sehr 
gross  bezeichneten  Tumoren.  In  die  dritte  Gruppe  endlich  haben 
nur  diejenigen  Fälle  Aufnahme  gefunden,  wo  es  sich  zweifellos  um 
enorm  grosse  Hernien  handelte,  also  die  als  mannskopfgross,  colos- 
sal,  bis  zum  Knie  reichend  bezeichneten  Tumoren  (Leisrink  A  75, 
101,  101  a,  105,  137.  — 66,  123,  132,  148,  149,  149a.  —  Gutmann 
A  17. —  6,  13,  16,  22,41  dieser  Arbeit).  Keiner  besonderen  Recht- 
fertigung wird  es  bedürfen,  dass  zur  dritten  Gruppe  auch  5  Hernien 
gezählt  wurden,  welche  zwar  nur  als  kindskopfgross,  zweilaastgross, 
bis  fast  zum  Knie  reichend  bezeichnet  sind,  welche  aber  Knaben  im 
Alter  bis  zu  5  Jahren  angehörten.  Wie  sich  nun  die  11  Todesfälle 
auf  diese  3  Gruppen  nnd  in  jeder  Gruppe  auf  die  Altersklassen  ver- 
theilen,  ist  aus  nachstehender  Tabelle  ersichtlich: 


0— lOJ. 


I.  Gruppe 

II.  Gruppe 

III.  Oruppe 


10:0 
5:1 


11— 40J. 


21:0 

42:2 

3:0 


41— 76J. 


11:0 

34:4 

8:3 


?J. 


1:0 
1:0 
1:1 


Summa 


=  33:0 
—  87:6 
»17:5 


«■  0    Froc. 
—  6,9    - 
-=29.4    . 


Die  33  Operationen  kleiner  Hernien  verursachten  keinen  Todesfall, 
während  doch  bei  den  Inguinalhernien  auf  je  15— 16  Operationen  ein 
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tödtlicher  Ansgang  kommt.  Diese  Tbatsache  vermag  also  schon  et- 
was zu  sagen,  selbst  dann,  wenn  man  bedenkt,  dass  nur  11  dieser 
33  Operationen  im  Alter  nach  40  Jahren  stattfanden,  denn  in  diesein 
Alter  führt  bei  den  Ingninalhemien  von  je  10  Operationen  eine  znm 
tödtlichen  Ansgang.  In  der  zweiten  Gruppe  ist  die  Mortalität  nur 
sehr  wenig  höher  als  bei  der  Gesammtheit  der  Ingninalhemien,  näm- 
lich 6,9  Proc.  anstatt  6,1  Proc.  Ganz  anders  bei  den  enorm  grossen 
Hernien.  Hier  ftlhrten  17  Operationen  5  mal  zum  tödtlichen  Ausgang, 
was  eine  Mortalität  von  beinahe  30  Proc.  ergibt.  Nach  dem  40.  Jahr 
kommen  sogar  3  Todesfälle  auf  8  Operationen  «»  37  Proc,  und  zwar 
ist  in  der  Ziffer  8  eine  Doppeloperation  in  einer  Sitzung  als  2  Ope- 
rationen inbegriffen.  Im  Alter  von  1 1 — 40  Jahren  (27  J.,  36  J.,  38  J.) 
haben  dagegen  alle  3  Operationen  dieser  Gruppe  glücklichen  Ausgang 
genommen.  Es  verdient  auch  Erwähnung,  dass  sämmtliche  5  Todes- 
fälle dieser  Gruppe  auf  septischer  Basis  beruhen ,  3  mal  auf  localer 
Sepsis,  2  mal  auf  Peritonitis. 

Während  also  hier  auf  17  Operationen  nicht  weniger  als  5  Todes- 
fälle kommen,  so  weisen  die  33  Operationen  kleiner  Inguinalhernien 
keinen  unglücklichen  Ausgang  auf.  Werden  hierzu  noch  die  36  Cru- 
ralhernien  gerechnet,  so  ergeben  sich  69  Operationen  kleinerer  Her- 
nien mit  keinem  Todesfall  an  den  Folgen  der  Operation,  obschon 
31  von  diesen  69  Operationen  im  Alter  nach  40  Jahren  stattfinden. 
Es  ist  demnach  die  Gefahr  der  Operation  in  sehr  hohem 
Grade  abhängig  von  der  Grösse  der  Hernie. 

Fast  allgemein  begegnet  uns  in  der  Literatur  ein  Raisonnement 
etwa  folgender  Art:  Die  Radicaloperation  zeigt  eine  sehr  hohe  Mor- 
talität. Einer  so  lebensgefährlichen  Operation  dürfen  nur  solche 
Hernien  unterzogen  werden,  welche  aussergewöhnlich  grosse  Be- 
schwerden machen,  also  vorzugsweise  sehr  grosse,  irreponible,  in- 
coerdble,  verwachsene  Hernien.  Operirt  man  kleinere,  leicht  repo- 
nible,  durch  ein  Bruchband  coercible  Brüche,  so  steht  die  grosse 
Gefahr  des  Eingriffes  in  keinem  Verhältniss  zu  den  kleinen  Beschwer- 
den des  Uebels.  —  Indem  man  so  urtheilte,  hat  man  ganz  übersehen, 
dass  es  ja  gerade  diese  grossen,  diese  incoerciblen,  verwachsenen 
Hernien  sind,  welche  die  grosse  Mortalität  bedingen.  Man  glaubte 
ans  dem  Gesammtresultat  der  Statistik  ohne  Weiteres  die  Beurtheilung 
des  einzelnen  Falles  dedueiren  zu  dürfen,  man  versäumte,  gründlich 
zü  individualisiren.  Es  wurde  im  Verlauf  dieses  Kapitels  die  Mor- 
talität nach  3  Gesichtspunkten  betrachtet  und  dabei  gezeigt,  dass 
dieselbe  abhängig  sei  t.  vom  Alter  des  Individuums,  2.  von  der  Art 
und  Grösse  der  Hernie,  3.  von  der  Nothwendigkeit  einer  Netzresection. 
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Bei  der  Beartheilang  jedes  Falles  müssen  diese  3  Gesichtspankte 
zar  Geltung  kommen.  Es  handle  sich  z.  B.  am  einen  50jährigen 
Mann.  Sein  allgemeiner  Gesandheitszostand  sei  nicht  besser  und 
nicht  schlechter,  als  dem  Durchschnitt  seiner  Altersklasse  entspricht. 
Er  hat  eine  mannskopfgrosse  Inguinalhemie.  Sie  enthält  ausser 
reponiblem  Darm  einen  grossen  adhärenten  Netzklumpen.  Welches 
ist  die  Prognose  der  Operation?  Die  Erfahrungen,  welche  bei  der 
Operation  mannskopfgrosser  Hernien  an  Individuen  dieser  Alters- 
klasse gewonnen  wurden,  lauten  dahin,  dass  auf  8  Operationen 
3  Todesfälle  folgten  «»  37  Proc.  Wenn  nun  auch  dieses  Resultat  nicht 
als  ganz  maassgebend  bezeichnet  werden  darf,  indem  die  betreffende 
Statistik  auf  unvollständiger  Basis  und  nur  auf  kleinen  Zahlen  be- 
ruht, so  bleibt  es  doch  immer  ein  Erfahrungsresultat  Hit  diesen 
37  Proc.  ist  dem  Alter  des  Patienten  und  der  enormen  Grösse  dea 
Tumors  Rechnung  getragen.  Es  bleibt  noch  die  Netzresection.  Die 
Gefahr  dieser  Procedur  wurde  auf  ca.  2  Proc.  berechnet;  aber  hier 
handelt  es  sich  um  einen  grossen  Netzklumpen  mit  breitem  Stiel, 
mit  grossen,  zahlreichen  Gefässen,  hier  ist  die  Gefahr  mit  5  Proc. 
vielleicht  zu  niedrig  taxirt.  Sagen  wir  also,  die  Gefahr  der  Opera- 
tion ist  ungefähr  40  Proc,  also  die  Wahrscheinlichkeit  des  tödtlichen 
Ausgangs  ^/s,  so  ist  damit  die  Prognose  kaum  zu  düster  gefärbt.  Es 
braucht  nun  von  Seite  des  Allgemeinzustandes  nicht  mehr  viel  hin- 
zuzukommen, vielleicht  chronische  Bronchitis,  ein  mittlerer  Grad  von 
Lungenemphysem  oder  Herzschwäche,  so  sind  wir  geradezu  zu  sagen 
berechtigt,  dass  in  solchem  Fall  die  Wahrscheinlichkeit  des  tödt- 
lichen Ausgangs  grösser  ist  als  die  Wahrscheinlichkeit  der  Genesung, 
und  es  mtlsste  ein  Chirurg  schon  recht  thatenlnstig  sein,  wenn  er 
nicht  geneigt  wäre,  einem  solchen  Patienten  aus  dem  Wege  zu  gehen. 
Gehen  wir  zu  einem  zweiten  concreten  Fall  über,  bei  dem  die 
günstigen  Momente  sich  ebenso  vollzählig  vertreten  finden  wie  hier 
die  ungünstigen;  dass  die  Fälle,  welche  dem  Praktiker  begegnen^ 
gewöhnlich  zwischen  diesen  zwei  Extremen  liegen,  soll  dabei  nicht 
vergessen  bleiben.  Es  handle  sich  um  ein  männliches  Individuen 
von  20  Jahren,  von  kräftiger  Constitution,  ohne  Erkrankung  innerer 
Organe,  mit  einer  Inguinalhernie,  die  das  Scrotum  noch  nicht  er* 
reicht  hat,  die  keine  adhärenten  Eingeweide  enthält.  Welches  ist 
die  Prognose  der  Operation?  Die  Erfahrungen,  welche  für  diesen 
Fall  als  Maassstab  zu  Gebote  stehen,  bestehen  in  63  Operationen  von 
Inguinalhernien  männlicher  Individuen  im  Alter  von  11 — 30  Jahren. 
Wie  viele  von  diesen  Hernien  Scrotaltumoren  darstellten,  wissen  wir 
nicht,  jedenfalls  weit  mehr  als  die  Hälfte;  trotzdem  auf  63  Operationen 
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kein  Todesfall  —  abgesehen  von  der  Netzresection.  Daraus  schliessen 
wir,  dass  die  Operation  einer  mobilen  Hernie,  aneh  wenn  sie  ins 
Scrotum  reicht,  in  diesem  Lebensalter  sehr  kleine  Gefahr  bringt. 
Für  die  nicht  scrotalen  Inguinalhemien  können  wir  aber  a  fortiore 
schliessen:  Ist  die  Gefahr  ftlr  die  ganze  Grappe  sehr  klein,  so  ist 
sie  ftir  diese  Unterart  noch  kleiner.  Was  den  AUgemeinziistand  be- 
trifft, so  ist  zwar  das  Lebensalter,  dem  unser  Patient  angehört,  das 
Alter  der  Kraft  und  Gesundheit,  aber  gleichwohl  sind  unter  den 
63  Operirten  vom  11.— 30.  Jahr  auch  solche  gewesen  mit  schwäch- 
licher Constitution,  mit  Lungenleiden  u.  s.  w.,  ausserdem  eine  Anzahl 
Knaben,  die  das  10.  Jahr  noch  nicht  weit  hinter  sich  hatten,  also 
gegen  Schädlichkeiten  noch  nicht  so  widerstandsfähig  waren  wie  ein 
20-  oder  25 jähriger.  Haben  trotzdem  diese  alle  die  Operation  ttber- 
standen,  so  können  wir  iVr  unseren  Patienten,  einen  20  jährigen  mit 
ki^tiger  Constitution,  mit  gesunden  inneren  Organen,  zum  zweiten 
Mal  a  fortiore  schliessen.  Wenn  also  in  unserem  concreten  Fall  die 
Operation  von  kundiger  Hand  ausgeführt  wird  und  unter  strengster 
Beobachtung  der  antiseptischen  Gautelen,  so  ist  die  Gefahr  einer 
solchen  Operation  ganz  minim.  Ziehen  wir  nun  in  Betracht,  dass 
ein  Recidiv  um  so  weniger  zu  erwarten  ist,  je  jüngeren  Datums  und 
je  kleiner  die  operirte  Hernie,  und  dass  andererseits  die  Inguinal- 
hemie  die  Tendenz  zu  stetigem  Wachsthum  in  sich  trägt  und  auch 
darch  das  Bruchband  oft  genug  nicht  daran  gehindert  werden  kann, 
so  dürfen  wir  uns  füglich  fragen,  ob  denn  der  Grundsatz,  der  sonst 
überall,  wo  immer  es  gilt,  ein  Uebel  zu  bekämpfen,  und  nicht  zum 
Mindesten  auch  in  der  Heilkunde  in  Geltung  steht,  der  Grundsatz 
principÜB  obsta,  hier  eine  Ausnahme  erleiden  soll?  Doch  es  soll 
nicht  vorgegriffen  werden,  indem  die  praktischen  Consequenzen  dieser 
Resultate  im  Zusammenhang  mit  den  Ergebnissen  der  anderen  Ab- 
schnitte den  Gegenstand  des  Schlusskapitels  bilden  sollen. 

Im  Anschluss  an  die  Mortalität  der  Radicaloperation  soll  nun 
die  Mortalität  der  Hemiotomie,  die  ja  eigentlich  abseits  vom  Thema 
dieser  Arbeit  liegt,  den  Gegenstand  einer  ganz  kurzen  Betrachtung 
bilden.  Es  handelt  sich  um  80  Hemiotomien,  7 1  mal  mit  Radical- 
operation. Tödtlichen  Ausgang  nahmen  18  Fälle  =  22,5  Proc.  Von 
den  folgenden  Untersuchungen  bleiben  jedoch  die  reinen  Netzhemien 
(72,  111,  lila,  118,  120,  124)  ausgeschlossen,  weil  sie  sich  anato- 
misch und  klinisch  von  den  eingeklemmten  Darmhemien  wesentlich 
unterscheiden  und  zum  Theil  den  Uebergang  bilden  zu  den  blos  ent- 
zündeten Netzhernien.  Nach  Ausschluss  dieser  6  eingeklemmten 
Netzhemien,  jedoch  inclusive  2  Fälle  (55,  100),  wo  der  Darm  wahr- 
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scheinlich  vor  Eröffnang  des  Brachsacks  reponirt  worden  war,  ver- 
bleiben 74  Hemiotomien  eingeklemmter  Darmhemien.  Alle  18  Todes- 
fälle geboren  den  incarcerirten  Darmhemien  an,  woraos  sich  für  diese 
allein  eine  Mortalität  von  24,3  Proc.  ergibt.  Benno  Schmidt 0 
berechnete  fttr  die  Hemiotomie  anter  antiseptischen  Caatelen  eine 
Mortalität  von  36,6  Proc.  oder  nach  Ansschlnss  der  Todesfälle  von 
intercarrenten  and  oomplicirenden  Erkrankangen  30,9  Proc.  Es  ist 
aber,  wie  Gnssenbaner^)  hervorhebt,  für  den  Erfolg  der  Hemio- 
tomie entscheidend  die  Qaalität  der  operirten  Fälle.  Je  mehr 
der  Darm,  das  Peritonenm  and  der  AUgemeinzastand  bereits  anter 
der  Einklemmung  gelitten  haben,  desto  weniger  vermag  die  Hemio- 
tomie den  tödtlichen  Aasgang  abzuwenden. 

Die  18  Todesfälle,  die  ans  beschäftigen,  zerfallen  in  Bezug  auf 
die  Todesursachen  in  3  Gmppen.  In  11  Fällen  (59,  63,  94,  95,  97, 
102,  106,  108,  112,  115,  126)  ist  der  tOdtliche  Ausgang  auf  Rech- 
nung der  Incarceration  zu  setzen.  Eine  besondere  Grappe  bilden 
3  Todesfälle  (58,  61,  93),  wo  vor  dem  Eintritt  in  das  Spital  die 
Reposition  en  masse  gemacht  worden  war.  Es  ist  wohl  gerechtfer- 
tigt, hier  den  Tod  zum  grössten  Theil  auf  Rechnung  des  brttsken 
Verfahrens  zu  setzen.  Die  Reposition  en  masse  findet  sich  im  Gan- 
zen 4  mal  verzeichnet,  alle  4  Male  bei  Inguinalhemien.  Nur  in  einem 
dieser  4  Fälle  (68),  wo  der  28  jährige  Patient  selbst  innerhalb  der 
ersten  15  Standen  der  Einklemmung  die  Massenreposition  bewerk- 
stelligt hatte,  verlief  die  Sache  glücklich.  Die  3  anderen  Fälle  ende- 
ten tödtlich  durch  Peritonitis.  Die  Reposition  en  masse  weist  dem- 
nach eine  Mortalität  von  75  Proc.  auf.  Es  bleiben  noch  4  Todesfälle, 
wo  sich  die  Hemiotomie  (90  und  zum  Theil  107)  und  complidrende 
Erkrankungen  (74,  116  und  zum  Theil  107)  in  die  Todesursachen 
theilen.  In  Bezug  auf  alles  Nähere  verweise  ich  auf  den  casuistischen 
Theil.  Die  18  Todesfälle  vertheilen  sich  demnach  auf  folgende  drei 
Gmppen: 

Infolge  der  Incarceration 11  Todesfälle 

nach  Reposition  en  masse 3        * 

infolge  der  Hemiotomie  und  complicirender  Erkrankungen  .      4        * 

18  Todesfälle 

Es  soll  nun  gezeigt  werden,  welchen  Einfluss  auf  die  Mortalität 
1.  die  Bruchart,  2.  die  Dauer  der  Einklemmung,  3.  das  Alter  des 
Individuums  hat.  Bei  der  Untersuchung  über  den  Einfluss  der  Bruchart 
und  der  Einklemmungsdauer  fanden  einzig  die  1 1  Todesfälle  infolge 

1)  Verhandlungen  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  XII.  Congress 
1883.  S.U.  2)  Ibidem.  S.  13. 
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der  Incarceration  Berücksichtignng,  damit  das  Resultat  darch  nichts 
Fremdartiges  beeinänsst  werde.  Um  den  Einfloss  des  Alters  des  In- 
dividuums zu  ermitteln,  treten  zu  diesen  11  Fällen  noch  die  4  Todes- 
fälle der  3.  Gruppe  hinzu,  denn  dieselben  betreffen  Patienten  im 
Alter  von  49  —  64  Jahren,  beruhen  also  hauptsächlich  auf  der  ge- 
ringen Widerstandsfähigkeit  des  vorgerückten  Alters.  Dagegen  bleiben 
die  3  Todesfälle  nach  Reposition  en  masse  von  den  folgenden  Unter- 
suchungen ausgeschlossen,  denn  die  Massenreposition  ist  nur  ein  zu- 
fälliges Acddens. 

Bruchart.    Dauer  der  Einklemmung: 


Operirt 

H.ing. 
bei 

H.  ing. 
bei 

H.  crur. 

H.  umbil. 

Summa 

am 

Männern 

Weibern 

I.Tag 

13:1 

4:0 

9:3 

1  :0 

=  27:4 

«  14,8  Proo. 

2.    . 

6:1 

1:1 

5:0 

— 

»12:2 

16,7     . 

3.    - 

2:0 

2:0 

4:0 

— 

=-    8:0 

0      . 

4.     - 

2:0 

7:1 

2:1 

— 

—  11:2 

18,2    - 

5.-6.    . 

— 

1:0 

3:1 

— 

=   4:1 

25       " 

7.-9.    . 

1:0 

1:0 

2:2 

— 

^   4:2 

50       - 

? 

1:0 

— 

— 

— 

—    1:0 

25:2 

16:2 

25:7 

1        1:0 

67:11 

Diese  Tabelle  demonstrirt  zunächst  die  grosse  Gefährlichkeit  der 
eingeklemmten  Gruralhernien ,  indem  dieselben  auf  25  Operationen 
7  Todesfälle  >»  28  Proc.  aufweisen,  während  bei  den  Inguinalhernien 
beider  Geschlechter  zusammen  41  : 4  «»  9,8  Proc.  aller  Fälle  unglück- 
lich verliefen.  Auch  nach  Einrechnung  der  3  Todesfälle  nach  Repo- 
sition en  masse  weisen  die  Inguinalhernien  mit  44:  7  »"15,9  Proc. 
Todesfällen  immer  noch  ein  weit  günstigeres  Verhältniss  auf  als  die 
Cmralhemien.  Nach  Wernher*)  sind  die  Inguinalhemien  7 mal 
häufiger  als  die  Gruralhernien.  Der  Bruchschnitt  wird  nach  Plum^) 
an  Gruralhernien  öfter  ausgeführt  als  an  Inguinalhernien  (317  H.  crur. 
gegen  240  H.  ing.),  während  die  Statistik  von  Leisrink  (103 H.ing. 
gegen  77  H.  crur.)  und  die  vorliegende  Arbeit  (47  H.  ing.  gegen  32 
H.  crur.)  erheblich  mehr  Hemiotomien  von  Inguinalhemien  aufweist 
als  solche  von  Gruralhernien.  Nehmen  wir  angesichts  dieser  sich 
widersprechenden  Zahlen  an,  der  Bruchschnitt  werde  an  Inguinal- 
hemien und  an  Gmralhemien  gleich  oft  ausgeführt,  und  berücksich- 
tigen wir,  dass  derselbe  —  wenigstens  den  obigen  Zahlen  zufolge 
—  bei  Gmralhemien  ungefähr  doppelt  so  oft  tOdtlich  endet  als  bei 


1)  Haeter,  Spec.  Ghirargie.  II.  Th.  1883.  S.  244. 

2)  Hueter  I.e.  8.254. 
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InguiDalhemien,  so  ergibt  sich,  dass  der  Träger  einer  Graralhemie 
qaoad  iDcarcerationem  in  ungefähr  14  mal  grösserer  LebensgefiEihr 
schwebt  als  der  Träger  einer  Ingainalhemie.  Wenn  anch  diese  Rech- 
nung nicht  im  Entferntesten  genau  genannt  werden  darf  und  mehrere 
nicht  unwesentliche  Momente  ausser  Acht  lässt,  so  ist  sie  doch  ge- 
eignet, die  grosse  Bösartigkeit  der  Schenkelhemien  in  Bezug  auf 
Einklemmung  ins  Licht  zu  setzen.  Es  ist  femer  eine  bekannte  That- 
sachCy  das  auch  die  Taxis  viel  öfter  gelingt  an  eingeklemmten  In- 
guinalhemien  als  an  emgeklemmten  Gruralhemien. 

Dass  die  Hemiotomie  um  so  weniger  zu  helfen  vermag,  je  länger 
die  Einklemmung  bereits  gedauert  hat,  geht  daraus  hervor,  dass, 
abgesehen  vom  3.  Tag,  die  Sterblichkeit  mit  jedem  Tag  der  Ein- 
klemmung grösser  wird.  Die  Fälle,  welche  innerhalb  der  ersten 
3  Tage  zur  Operation  gelangten,  zeigen  eine  Mortalität  von  12,8  Proc. 
gegentlber  26,3  Proc.  bei  den  Hemiotomien  nach  Ablauf  des  3.  Tages. 
Fassen  wir  nun  die  einzelnen  Brucharten  gesondert  ins  Auge,  so  fällt 
es  zunächst  auf,  dass  von  den  Inguinalhemien  der  Männer  21  inner- 
halb der  ersten  3  Tage,  13  sogar  am  1.  Tag  und  nur  3,  also  nur 
Vs  der  Gesammtheit,  erst  nach  Ablauf  des  3.  Tages  zur  Operation 
gelangten,  während  von  den  16  Inguinalhemien  weiblicher  Individuen 
nur  7  innerhalb  der  ersten  3  Tage  und  die  9  übrigen  erst  nach  dem 
3.  Tage  operirt  wurden.  Dieser  Unterschied  mag  darin  seine  Er- 
klärung finden,  dass  männliche  Individuen  weniger  Bedenken  tragen, 
ärztliche  Untersuchung  in  Anspruch  zu  nehmen  und  anf  ärztlichen 
Bath  hin  vielleicht  auch  schneller  sich  zur  Operation  entschliessen 
können  als  weibliche  Individuen.  Auch  bei  den  Gmralhemien  ge- 
langten —  nach  Abzug  der  3  männlichen  Patienten,  welche  am  1.  und 
3.  Tag  operirt  wurden  —  zwar  15  Fälle  innerhalb  der  ersten  3.  Tage, 
aber  immerhin  noch  7  erst  nach  dem  3.  Tage  znr  Operation.  Von 
diesen  7  Einklemmungen  führten  4  zum  Tode,  was  eine  Mortalität 
von  57  Proc.  ergibt,  während  die  Mortalität  bei  den  innerhalb  der 
ersten  3  Tage  operirtQu  Gruralhemien  sich  auf  16,7  Proc.  beschränkt. 
Diese  Zahlen  zeigen,  wie  verhängnissvoll  gerade  bei  den  Schenkel- 
hemien das  Temporisiren  werden  kann.  Im  Gegensatz  hierzu  weisen 
die  Inguinalhemien  nach  dem  3.  Tage  unter  12  Hemiotomien  nur 
einen  tödtlichen  Ausgang  auf.  Mag  auch  der  Zufall  hierbei  im  Spiele 
sem,  so  bleibt  es  doch  beachtenswerth,  dass  in  den  Operationsberich- 
ten über  Hemiotomien  von  Inguinalhemien,  welche  erst  am  4.  Tag 
stattfanden,  sich  Angaben  wie  „kaum  verf ärbter  Darm''  oder  „rother, 
gut  aussehender  Darm''  oder  „klares  Seram,  hyperämischer  Darm" 
vorfinden  (51,  66,  88).     Solche  Beobachtungen  erklären  sich  unge- 
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zwangen  durch  die  Annahme,  dass  zwar  bei  jeder  Einklemmung  die 
Darmpassage  gesperrt  wird,  dass  dagegen  die  Blutcirculation 
im  eingeklemmten  Darm  sehr  ungleiche  Störung  erleidet.  Worauf 
diese  Verschiedenheit  der  Circulationsstttrung  beruhe,  ist  hier  nicht 
zu  erörtern;  jedenfalls  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  in  dieser 
Beziehung  günstiger  bei  den  Inguinalhemien  als  bei  den  Grural- 
hemien.  Dass  innerhalb  der  Hernien  gleicher  Art  die  Grösse  des 
Bruches  auf  die  Mortalität  Einfluss  habe,  liess  sich  an  Hand  der  vor- 
liegenden Fälle  nicht  nachweisen.  Nach  Nussbaum^)  werden  die 
Darmschlingen  bei  grossen  Hernien  weniger  leicht  brandig  als  bei 
kleinen. 

Alter  des  Individuums.  Um  die  Abhängigkeit  der  Morta- 
lität vom  Alter  des  Individuums  zu  untersuchen,  werden  alle  18  Todes- 
fälle berflcksichtigt  mit  Ausnahme  der  3  nach  Reposition  en  masse, 
welche  dem  Alter  von  23,  24  und  66  Jahren  angehören. 


Alter 

des 

Operirten 

H.  ing. 

bei 
Männern 

H.  ing. 

bei 
Weibern 

H.  crur. 

H.  umbil. 

Summa 

18-4UJ 
41-60  ► 
61—75  - 

13:0 

10:3 

3:0 

2:0 
9:1 
6:2 

4:0 

15:5 

8:4 

1:0 

19:0 
35:9 
17:6 

0  Proc. 
26      - 
35      - 

Abgesehen  von  2  Todesfällen  nach  Reposition  en  masse  sind  also 
im  Alter  von  18 — 40  Jahren  alle  19  Hemiotomien  glttcklich  verlaufen 
und  erst  nach  dem  40.  Jahr  beginnt  die  grosse  Sterblichkeit. 

Der  Vollständigkeit  wegen  sollen  nunmehr  auch  die  Besultate, 
wie  sie  sich  ergeben,  wenn  alle  18  Todesfälle  in  Rechnung  ge- 
tiracht  werden,  zusammengestellt  werden: 

1.  Bruchart: 

Inguinalhemieii  46 : 9  «  19,6  Proc.  Mortalit&t 
Crarftihernien     27 :9a  33,3      * 

2.  Dauer  der  Einklemmung: 

Uerniotomie  innerhalb  der  ersten  3  Tage  53 :  12  —  22,6  Proc.  Mortalit&t 
nach  dem  3.  Tag    ....  20  :   6 »  30       «  * 

3.  Alter  des  Individuums: 

Vom  18.-40.  Jahr    21:   2—  9,5 Proc.  Mortalität 
-     41.— 75.      -       53:16  —  30,2     - 

Dass  7  von  den  18  Todesfällen  den  9  Hemiotomien  ohne  Radi- 


1)  Die  gegenwärtige  Behandlung  der  Unterleibsbrache.  Manchen  1881.  S.  16. 
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caloperation  angehören,  wnrde  schon  erwähnt.     Daa  Verfahren  bei 
diesen  9  Herniotomien  war  kurz  angedeutet  folgendes: 
3 mal  Anus  praeteraat.  (92  geheilt  —  59  und  95  gestorben) 
4  •    Drainage  der  Bauchhöhle  (63,  93,  97,  106,  alle  gestorben) 
2  •    Fixirung  des  gen&hten  Darms  in  der  Wunde  (70  geheilt  —  115  gestorben). 

Ausser  den  genannten  4  Fällen  wurde  die  Drainage  der  Bauch- 
höhle noch  2 mal  ausgeführt,  am  2.  resp.  3.  Tag  nach  der  Badical- 
operation  (94,  108).  Alle  diese  6  Fälle  endeten  tOdtlich  an  den  Fol- 
gen der  Incarceration. 

Die  Darmresection  mit  Darmnaht  fand  im  Ganzen  nur  2  mal 
statt,  nämlich  in  den  soeben  erwähnten  Fällen  106,  wo  der  genähte 
Darm  reponirt,  und  115,  wo  er  in  der  Wunde  fixirt  wurde;  beide 
Male  tödtlicher  Ausgang.  Dagegen  wurde  die  blosse  Darnmaht  ohne 
Darmresection  7  mal  ausgeftlhrt,  4  mal  durch  die  ganze  Dicke  der 
Darmwand  (62,  70,  78  geheilt  —  63  gestorben),  3  mal  nur  durch  die 
Serosa  (81,  91,  98,  alle  geheilt).  Die  9  Fälle,  in  welchen  am  Darm 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  Suturen  angelegt  wurden, 
ergeben  demnach  3  Todesfälle  und  6  Heilungen. 

IV.  Wundverlauf. 

Die  Untersuchung  über  den  Wundverlauf  beschränkt  sich  auf 
die  114  Radicaloperationen,  welche  in  Genesung  ausgingen.  Wenn 
alle  Fälle,  wo  der  Wundverlauf  irgend  eine  Störung  erfuhr,  gleich- 
viel ob  dieselbe  bedeutend  war  oder  nicht,  in  eine  Gruppe  zusam- 
mengefasst  und  denjenigen  Fällen  gegenübergestellt  werden,  wo  ab- 
gesehen von  der  Drainfistel  die  Heilung  per  primam  erfolgte,  so 
ergeben  sich  79  Fälle  mit  prima  intentio  und  35  mit  gestörtem 
Wundverlauf.  Für  erstere  beträgt  die  mittlere  Heilungsdaner  14  resp. 
16  Tage,  je  nachdem  die  in  einzelnen  Fällen  ziemlich  tardive  Hei- 
lung der  Drainfisteln  vernachlässigt  oder  mit  gerechnet  wird.  Die 
mittlere  Heilungsdauer  der  Fälle  mit  gestörtem  Wundverlauf  berech- 
net sich  auf  35  Tage.  Zwei  kleine  Fisteln  (1 1  a,  36),  welche  '/«  Jahr 
resp.  1  Jahr  andauerten  und  die  Patienten  zwar  belästigten,  aber 
ihre  Arbeitsfähigkeit  nicht  aufhoben,  sind  in  dieser  Zahl  nicht  ein- 
gerechnet Für  die.Gesammtheit  der  114  Fälle  ergibt  sich  mit  Ein- 
rechnung  der  Darmfisteln  (jedoch  excl.  Ha  und  36)  eine  mittlere 
Heilungsdauer  von  22  Tagen. 

Von  den  35  Fällen  mit  gestörtem  Wundverlauf  erheischen  zu- 
nächst 6  Fälle  eine  gesonderte  Betrachtung,  bei  welchen  nach  er- 
folgter Heilung  die  Narbe  sich  wieder  öffnete.    Mit  Bücksicht  auf 
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die  Ursache  d^r  Stömng  bilden  diese  Fälle  2  Gruppen.  Die  erste 
Gruppe  nmfasst  3  Fälle,  wo  sehr  bald  nach  der  per  primam  erfolg- 
ten Heilang  eine  eiternde  Fistel  entstand,  die  sich  nach  kürzerem 
Bestand  wieder  schloss  (11|  56,  57).  In  einem  dieser  3  Fälle  wurde 
die  Ausstossnng  von  stinkendem  Gatgut  aus  der  Fistel  direct  be- 
obachtet und  in  den  beiden  anderen  ist  die  Wiedereröffnung  der 
Narbe  aus  zahlreichen  Gründen  ebenfalls  auf  die  schlechte  Qua- 
lität des  zur  Ligatur  des  Bruchsacks  und  zur  Pfortennaht  verwen- 
deten Gatgut  zurückzuführen.  Diese  unangenehmen  Erfahrungen  ga- 
ben Veranlassung,  dass  während  der  nächsten  Monate  anstatt  Gatgut 
Garbolseide  verwendet  wurde.  Abgesehen  von  2  Todesfällen,  findet 
sich  der  Gebrauch  der  Seide  11  md  notirt,  3  mal  ftlr  Bruchsack  und 
und  Pfortennaht  zugleich  (IIa,  60,  109),  6 mal  für  den  Bruchsack 
allein  (8,  13,  31,  37,  85,  110),  2  mal  für  die  Pfortennaht  allein  (50, 
128).  Ueber  Störungen,  welche  zweifellos  auf  den  Gebrauch  der 
Seide  zurückzuführen  sind,  liegen  bei  3  von  diesen  11  Fällen  An- 
gaben vor: 

8.  (Sack  mit  Seide  in  2  Partien  ligirt.)    Pr.  int  in  12  Tagen  bis  anf  die 

Drainfistel,  die  sich  bald  schloss.  —  4  Monate  p.  op.  entstand  eine  kleine 

Fistel,  aus  welcher  sich  2  kurze  Fadenstficke  abstiessen,  worauf  sich  die 

Fistel  nach  14t&gigem  Bestand  schloss. 
IIa.  (Sack  mit  Seide  in  3  Partien  ligirt.  Pforte  2  Seitensnturen.)    Pr.  int.  in 

14  Tagen.  —  18  Tage  p.  op.  öffiiete  sich  in  der  Narbe  eine  kleine  Fistel, 

die  unter  sp&rlicher  Eiterung  '/<  Jahr  bestand. 
13.  (Sack  mit  Seide  in  2  Partien  ligirt,  ttber  der  Ligatur  gen&ht.)    fleflung 

p.  gran.  in  84  Tagen.  —  17  Monate  p.  op.  bildete  sich  in  der  Narbe 

plötzlich  ein  grosser  Abscess,  aus  welchem  sich  nach  Incision  ein  Packet 

Ligaturen  abstiess. 

In  zweien  dieser  3  Fälle  wurde  die  Ausstossnng  von  Faden- 
stttcken  direct  beobachtet  und  im  3.  Fall^  wo  für  Bruchsack  und 
Pforte  Seide  verwendet  worden  war,  geht  man  wohl  nicht  fehl,  wenn 
man  dieselbe  ebenfalls  ftlr  die  lang  andauernde  Fistel  verantwortlich 
macht.  Während  nun  die  3  durch  schlechtes  Gatgut  verursachten 
Fisteln  sich  kurze  Zeit  p.  op.  öffneten  und  nach  kurzem  Bestand 
wieder  schlössen,  so  sind  die  3  durch  Seide  verursachten  Störungen 
durch  sehr  protrahirten  Verlauf  gekennzeichnet,  indem  erst  nach  4, 
9  und  sogar  17  Monaten  der  Process  sein  Ende  erreichte.  Auch  in 
einem  von  Billroth  nach  Gzerny's  Methode  operirten  Fall  wurde 
nach  10  monatlichem  Bestand  einer  Fistel  ein  Seidenligaturfaden  ent- 
fernt. 0    Dass  in  2  Fällen  die  Seidenfäden  bis  zum  4.  und  sogar 

1)  Ausderau,  Die  moderne  Hernien-Kadicaloperation.  Bemer Dissertation . 
Zarich  1880.  S.  40. 
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17.  Monat  reactionslos  eingeheilt  blieben,  spricht  wohl  mit  Sicher- 
heit dafür,  dass  es  sich  nicht  um  septisch  wirkende  Seide  handelte, 
denn  eine  septische  Infection  wäre  nicht  so  lange  latent  geblieben, 
sondern  dass  die  Seide  lediglich  als  Fremdkörper  irritativ  wirkte. 
Es  darf  demnach  die  Ansicht  von  Leisrink  0»  wonach  sowohl  Seide 
als  Gatgnt  bei  geeigneter  Anwendung  und  bei  aseptischem  Verlauf 
einheilen,  in  Bezug  auf  die  Seide  nicht  als  ausnahmslos  richtig  be- 
zeichnet werden.  Den  3  Fällen,  wo  die  verwendete  Seide  nach- 
träglich Störungen  verursachte,  stehen  8  andere  gegenüber,  wo  von 
ähnlichen  Störungen  nicht  die  Rede  ist,  doch  wurden  2  derselben 
nach  dem  Spitalaustritt  nicht  mehr  gesehen,  es  bleiben  also  nur  6, 
welche  bei  Feststellung  des  Besultates  keine  Angaben  über  Compli- 
cationen  von  Seite  der  Narbe  machten.  Soweit  also  diese  kleine 
Zahl  von  Beobachtungen  eine  praktische  Folgerung  gestattet,  so  ist 
dem  Catgut  —  eine  gute  Qualität  vorausgesetzt  —  für  die  Ligatur 
des  Bruchsacks,  für  Blutstillung  und  Fasciennähte  jedenfalls  vor  der 
Seide  der  Vorzug  zu  geben.  Für  die  Naht  der  Bruchpforte  kommt 
aus  Gründen,  die  weiter  unten  folgen  werden,  die  Wahl  des  Näh- 
materials überhaupt  nicht  in  Frage.  Zur  Ligatur  eines  dicken,  gefUss- 
reichen  Netzstiels  dürfte  ausnahmsweise,  um  gegen  Nachblutung 
grössere  Garantie  zu  schaffen,  die  gründlich  desinficirte  Seide  vor  dem 
Catgut  den  Vorrang  verdienen. 

Im  Folgenden  soll  gezeigt  werden,  welchen  Einfluss  auf  den 
Wundverlauf  ausüben  1.  die  Bruchart,  2.  die  Grösse  der  Hernie,  3.  das 
Alter  des  Individuums,  4.  das  operative  Verfahren.  Die  Auseinander- 
setzungen über  die  Anwendung  von  Seide  und  von  schlechtem  Cat- 
gut betreffen  zwar  ebenfalls  das  operative  Verfahren,  ich  habe 
sie  aber  deshalb  vorausgeschickt,  um  bei  den  nun  folgenden  Unter- 
suchungen die  betreffenden  Fälle  mit  Ausnahme  von  Fall  13,  bei 
dem  noch  andere  Störungen  vorliegen,  als  p.  pr.  geheilt  betrachten 
zu  dürfen ;  denn,  abgesehen  von  den  nachträglich  entstandenen  Fisteln, 
nahmen  diese  5  Fälle  ganz  normalen  Verlauf,  und  es  wäre  incorrect, 
diese  Fisteln,  deren  Ursache  wir  nun  bestimmt  kennen,  weiter  zu 
berücksichtigen,  wo  es  gilt,  die  Ursachen  der  übrigen  Störungen  zu 
ermitteln.  Demnach  stellt  sich  das  Verhältniss  von  prima  und  se- 
cunda  intentio  auf  84  p. :  30  s.  Auf  die  einzelnen  Brucharten 
vertbeilen  sich  die  Fälle  von  prima  und  secunda  intentio  wie 
folgt: 

1)  1.  C.  S.  107. 
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Ing.  non  incarc.  bü  M&nnem    ^P-^l' ]  ^ov.19b~Z2 Proc. sec. int. 
•>    incarc.  bei  M&nnern  .    .    17  p :   6  s  j 
-    non  incarc.  bei  Weibern     ^P-^^l^gg^o* 
•    incarc.  bei  Weibern  ..9p:48J 

Gmrales  non  incarc 7p—     1«^«     t«      4^ 

.«         ..      >25p:5B=i7     '        * 
incarc 18p:5sJ 

ümbilicales Ip;   is 

84p:  30 8  =»26    -        ^      - 

Dass,  abgesehen  von  den  Umbilicalhernien,  die  Ingninalhemien  der 
Männer  die  schlechtesten,  die  Cmralhemien  die  besten  Wandverhält- 
nisse  aufweisen,  hat  nichts  Befremdendes  und  steht  in  vollem  Ein- 
klang mit  dem  Verhalten  in  Bezug  auf  Mortalität  Auffallender  er- 
scheint eS|  dass  bei  den  Ingninalhemien  der  Männer  selbst  wieder 
ein  sehr  bedeutender  Unterschied  besteht  zwischen  den  freien  und 
den  incarcerirten  Hernien,  indem  die  ersteren  36  Proc.  mit  sec.  int. 
aufweisen,  die  letzteren  nur  26  Proc.  Die  mittlere  Heilungsdauer  der 
sec.  int.  beträgt  bei  den  13  freien  Hernien  40  Tage,  bei  den  6  ein- 
geklemmten nur  32  Tage.  Bei  den  ersteren  sind  also  die  Wund- 
complicationen  nicht  blos  häufiger,  sondern  auch  schwererer  Art.  Auch 
Leisrink  gelangt  i)  zu  dem  Resultat,  dass  die  eingeklemmten  Brüche 
bessere  Wundverhältnisse  aufweisen,  als  die  nicht  eingeklemmten. 
Die  Einklemmung  selbst  kann  zur  Erklärung  dieser  Thatsache  nicht 
herbeigezogen  werden,  denn  wenn  die  Einklemmung  überhaupt  einen 
Einfluss  auf  den  Wundverlauf  ausübt,  so  kann  dies  nur  ein  ungün- 
stiger sein,  und  Leisrink  hat  in  diesem  Sinn  bereits  auf  starke 
Taxisversuche,  Gangrän  des  Bruchsackes,  jauchiges  Bruchwasser 
hingewiesen.  Für  die  Fälle,  die  uns  beschäftigen,  erscheinen  die 
beträchtlichen  Grössenunterschiede  zwischen  den  freien  und 
incarcerirten  Inguinalhemien  der  Männer  völlig  ausreichend,  um  den 
Unterschied  im  Wundverlauf  zu  erklären,  denn  bei  ersteren  sind  nur 
19  Proc.  nicht  scrotal,  bei  letzteren  35  Proc,  bei  ersteren  25  Proc. 
kindskopfgross  und  darüber,  bei  letzteren  nur  13  Proc.  Auch  aus 
den  Tabellen  A  und  B  von  Leisrink  findet  der  bessere  Wund- 
verlauf der  eingeklemmten  Hernien  in  der  geringeren  Grösse  der- 
selben seine  Erklärung,  denn  es  sind,  soweit  Grössenangaben  vorliegen, 
bei  den  freien  Hernien  63  grosse  und  13  » 17  Proc.  kleine, 
"    eingeklemmten  10       «        «12^55«  * 

d.  h.    nicht  als   scrotal   und   nicht   über   gänseeigross  bezeichnete 
Hernien. 

Bei  den  Ingninalhemien  der  Weiber  und  bei  den  Grnralhemien 
weisen,  obiger  Zusammenstellung  zufolge,  die  eingeklemmten  Brüche 

1)  1.  C.  S.  97. 
Deatwbe  Zelteelirin  f.  Chirargie.  ZXIV.  Bd.  16 
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schlechtere  Wundverhältnisse  auf,  als  die  nicht  eingeklemmten.  Hier 
bestehen  aber  auch  keine  namhaften  Unterschiede  in  der  durchschnitt- 
lichen Grösse  der  incarcerirten  und  freien  Hernien ,  und  der  Unter- 
schied mag  zum  Theil  auf  Schädlichkeiten  von  Seite  der  Einklem- 
mung beruhen,  obschon  die  Betrachtung  der  einzelnen  Fälle  zu  Gun- 
sten dieser  Vermuthung  nichts  Positives  ergibt 

Die  Inguinalhemien  der  Weiber,  eingeklemmte  und  freie  zu- 
sammengenommen, weisen  gegenttber  den  sämmtlichen  Inguinal- 
hernien der  Männer  nicht  nur  wenige  Fälle  mit  sec.  int  auf,  22  Proc. 
gegen  32  Proc,  sondern  bei  der  sec.  int  auch  kürzere  mittlere  Hei- 
lungsdauer, 26  gegen  38  Tage.  Auch  hier  liefern  die  Grössenunter- 
schiede  die  volle  Erklärung,  wie  ohne  Weiteres  aus  nachstehender 
Zusammenstellung  hervorgeht,  welche  den  Einfluss  der  Grösse 
der  Inguinalhernien  auf  den  Wundverlauf  zum  Gegen- 
stand hat: 


Inguinales 

bei 
Weibern 

Summa 

Mittlere 

Heilungsdauer 

d.  seo.  int. 

Nicht  ßcrotal  \ 
.    labial    / 

Kindskopf-  bisl 
mannskopfgr.   j 
Rep.  en  masse 

6p:lB 

I5p:6s 

2p:6B 

6  p :  2  8 
9p:2B 
lp:2s 
ip    - 

15p:48 
2p    - 
lp:l8 

27p:78    —  21Proo.8ec. 

26p:88    «24    -      ^ 

4p:  98     -.69     .      « 
Ip   - 

25  Tage 
42    ' 
37    . 

23  p:  138 

17p:  6s 

18p:5s 

58p  :24b  —29    *>      - 

35    - 

Die  Gruppe  der  kleinsten  Hernien  weist  zwar  bereits  in  ca.  V^  der 
Fälle  Störungen  des  Wundverlaufe  auf,  aber  die  Störungen  sind  durch- 
wegs leichterer  Art  und  lassen  die  mittlere  Heilungsdauer  der  sec. 
int  nicht  über  25  Tage  ansteigen,  wie  das  Nähere  aus  der  Betrach- 
tung der  Fälle  selbst  hervorgeht: 

18a.  Heilung  in  22  Tagen  p.gran. 

36.         -       z.  Th.  p.  gran.  in  21  Tg.  bU  aof  kleine  Fistel,  die  1  Jahr  offen  blieb. 

55.         «       in  28  Tagen  p.  gran.  unter  reichlicher  Eiterung. 

71.         «       zuerst  p.pr.,  dann  kl.  Abscess.   Geheilt  in  25  Tagen. 

80.         «  *       *    m     dann  kl.  eiternde  Fistel.    Gehellt  in  27  Tagen  bis 

auf  einen  kleinen  Grannlationspfropf. 

84.  •       in  22  Tagen  bis  auf  eine  4  Cm.  lange  Granulationsfl&che. 

85.  «       in  31  Tagen  p.  gran. 

Die  längste  Heilungsdauer  beträgt  31  Tage.  Nur  einmal  ist  reich- 
liche Eiterung  notirt,  aber  auch  hier  war  die  Heilung  in  28  Tagen 


Die  RadicaloperaUon  der  Hernien.  241 

YoUendet.  In  2  Fällen  erfolgte  zuerst  prima  intentio  and  entstand 
nachträglich  eine  kleine  Fistel,  resp.  ein  kiemer  Abscess,  welche  die 
Heilang  nicht  bedeutend  verzögerten.  Ob  die  Fistel,  die  1  Jahr  per- 
Bistirte,  aaf  der  Besonderheit  des  Falles  —  Naht  eines  Darmdiver- 
tikels — beruhte,  muss  dahingestellt  bleiben.  Das  günstige  Verhalten  der 
rein  inguinalen  Tumoren  in  Bezug  auf  Wundverlauf  steht  in  vollem  Ein- 
klang mit  dem,  was  bereits  in  Bezug  auf  Mortalität  nachgewiesen  wurde. 
Die  schweren  Wundcomplicationen  sind  bei  den  Scrotalhernien 
zu  suchen.  In  der  Gruppe  der  bis  faustgrossen  Scrotalhernien  ist 
zwar  die  prima  intentio  nicht  viel  seltener  als  bei  den  nicht  scro- 
talen,  aber  die  Störungen  sind  weit  schwererer  Art  und  die  mittlere 
Heilungsdauer  der  sec.  int.  steigt  auf  42  Tage: 

3.  Heilung  in  42  Tg.  p.  gran.  Kleiner  ScrotalabBcess. 

5.  *        «  78  **    p.  gran.    unter  Abstossnog    necrot.  Partien,  langer, 

reichlicher  Eiterung. 
7.       «        «   28  «    p.  gran.,  bis  auf  kl.  granuL  Fl&che  (Knabe  von  2Vs  Jahr). 
17.       •        •  48  «    p.  gran.   Eiterung.  Symptome  von  Peritonitis.   Icterus. 

Phthis.  pulm. 
24.       "        *   25  •    z.  Th.  p.  gran.  Nachblutungen  leichten  Orades  aus  den 

Samenstranggefässen. 
27.       '        '  32  «    Kleine  Phlegmone  im  oberen  Theil  der  Wunde. 

72.  Zuerst  pr.  int,  dann  Abstossung  nekrotisch.  Partien.  Eiterung.  Thrombose. 

Geh.  in  58  Tg.  (schwierige  Isolirung  d.  Bruchsackes). 

73.  Heilung  in  29  Tagen  p.  gran.   Reichliche  Eiterung. 

In  der  Klasse  der  grössten  Hernien  weisen  9  «»  69  Proc.  Störungen 
des  Wundverlaufes  auf,  nämlich: 

1.    Grösstentheils  pr.  int,  doch  eiterige  Abstossung  einzelner  Partien.  Geheilt 
in  31  Tagen. 

4.  Heilung  in  46  Tagen  p.  gran.  (Bruchsack  nicht  ezstirpirt). 

5a.  Zuerst  pr.  int.  Dann  Eiterung  aus  mehreren  Fisteln.  Geheilt  in  23  Tagen. 

6.  Heilung  in  40  Tg.  p.  gran.  Abstossung  nekrot.  Part. 

13.         «       «  84  «  Vereiterung  d.8crot.  Zellgewebes.  Abstossung  nekrot.  Part. 

22.         **       «  20  «  p.  gran.  Stinkender  Eiter  (Knabe  von  8  Monaten). 

26.    Zum  Theil  pr.  hit.  Abscess.  Gehellt  in  28  Tagen. 

69.    Heilung  in  27  Tagen  p.  gran.  Ziemlich  starke  Eiterung. 

88..  Pr.int,  dann  kleiner  Abscess.  Geheilt  in  3t  Tagen. 

In  13  von  diesen  17  Fällen  ist  Eiterung,  Abscedirung,  Phlegmone 
notirty  5  mal  ist  Abstossung  nekrotischer  Partien  angegeben ,  Imal 
leichte  Nachblutungen  aus  den  Samenstranggefässen.  In  Bezug  auf 
Fall  26  ist  zu  erwähnen ,  dass  bei  der  Operation  ein  grosser  chro- 
nischer Scrotalabscess  eröffnet  wurde  und  die  Heilung  in  28  Tagen 
deshalb  noch  als  relativ  günstig  zu  bezeichnen  ist.  Die  längste 
Heilungsdauer,  84  Tage,  und  wohl  auch  der  schwerste  Wundverlauf 
betrifft  eine  mannskopfgrosse  Hernie  (13). 

16* 
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Die  bisherige  BetrachtuDg  galt  einzig  den  Ingainalhemien.  Bei 
den  Crnralhernien  sind  die  Grössenunterschiede  nieht  bedeutend  genug, 
um  den  Wundverlauf  wesentlich  zu  beeinflussen.  Bei  30  Operationen 
von  Cruralhemien  blieb  nur  5  mal  (100,  103,  113, 118,  119)  die  prima 
intentio  aus.  Die  Störungen  smd  durchweg  leichterer  Art,  jedoch 
zum  Theil  von  recht  protrahirtem  Verlauf,  so  dass  die  mittlere  Hei- 
lungsdauer 34  Tage  beträgt. 

Ein  bedeutender  Einfluss  des  Alters  des  Individuums 
auf  den  Wundverlanf  lässt  sich  nicht  nachweisen,  denn  wenn  auch 
bei  den  Inguinalhernien  das  Alter  vom  11.— 40.  Jahr  mit  26  Proc. 
sec.  int.  ein  günstigeres  Verhältniss  aufweist  als  die  beiden  anderen 
Altersklassen,  so  sind  dagegen  die  Störungen  durchaus  nicht  leich- 
teren Grades.  Bei  den  Crnralhernien  sind  im  Alter  nach  40  Jahren 
die  Wundcomplicationen  relativ  seltener. 

Alter  des  Indiv.              Herniae  inguinales.  Hemiae  crurales. 

0—10  J.        2  p :  2  B  =-  50  Proc.  sec.    24  Tg.  — 

1 1—40  J.      34  p  :  12  8  =«  26  Proc.  sec.  37  Tg.  5  p :  2  s  «  29  Proc.  sec. 

41  -  77  J.      22  p :  10  8  =*  31  Proc.  sec.  36  Tg.  25  p :  2  8  —  13  Proc.  sec. 

Wenn  nun  gleichwohl  das  jugendliche  Alter  in  Bezug  auf  Mortalität 
weitaus  am  günstigsten  dasteht,  so  ist  dies  nur  zu  einem  kleinen 
Theil  darauf  zu  beziehen,  dass  in  diesem  Lebensalter  Wundcompli- 
cationen seltener  sind,  zum  grössten  Theil  darauf,  dass  sie  weit  leich- 
ter ausgehalten  werden.  Uebrigens  sind  von  14  Todesfällen,  die  uns 
im  letzten  Abschnitt  beschäftigten,  nur  5  auf  Sepsis  der  Wunde  zu- 
rückzuführen (Leisrink  A  43,  52,  105,  137  —  41  dieser  Arbeit). 

Zum  Einfluss  des  operativen  Verfahrens  übergehend, 
sei  hervorgehoben,  dass  zur  Frage,  ob  die  Exstirpation  oder  Zurück- 
lassung des  Bruchsacks  bessere  Wundverhältnisse  schaffe,  auf  Grund 
der  vorliegenden  Fälle  nichts  beigetragen  werden  kann,  indem  mit 
Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (4)  der  Bruchsack  regelmässig  ganz 
oder  grösstentheils  exstirpirt  wurde.  Indess  ist  diese  Frage  bereits 
als  entschieden  zu  betrachten.  Schon  AusderauO  gelangt  auf 
Grund  einer  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  zu  dem  Schlüsse,  dass 
der  Bruchsack  wenigstens  überall  da  zu  exstirpiren  sei,  wo  sich 
dies  ohne  erhebliche  Schwierigkeit  bewerkstelligen  lasse.  Und  Leis- 
rink sagt  1.  c.  S.  110:  „Das  Zurücklassen  des  Bruchsacks,  resp.  von 
Theilen  desselben,  hat  sich  als  durchaus  unzulässig  erwiesen  *'.  Dem- 
zufolge fordert  er  die  Exstirpation  des  Bruchsacks  für  alle  Fälle,  wo 
es,  ohne  Schaden  anzurichten,  geschehen  kann. 

1)  1.  c.  S.  87. 
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Dagegen  gestatten  die  vorliegenden  Fälle  eine  Untersuchung  über 
einen  allfälligen  Einfluss  der  Pfortennaht  auf  den  Wundverlauf,  denn 
bei  S2  Ingninalhernien  (excl.  die  Todesfälle)  ist  die  Pfortennaht  ge- 
nan  in  der  Hälfte  der  Fälle  ausgeführt  worden,  während  im  Uebri- 
gen  das  operative  Verfahren  im  Wesentlichen  dasselbe  war,  mit  ein- 
ziger Ausnahme  von  Fall  4,  wo  der  Bruchsaok  in  toto  zurückblieb. 
Dieser  Fall  soll  von  der  Untersuchung  ausgeschlossen  bleiben,  ebenso 
die  Fälle  IIa,  56,  57,  in  welchen  die  auf  die  Pfortennaht  folgenden 
Störungen  blos  dem  schlechten  Catgut,  resp.  der  Seide  zur  Last  zu 
legen  sind.  Nach  Ausschluss  dieser  4  Fälle  verbleiben  78  Operatio- 
neu  von  Ingninalhernien,  bei  denen  37  mal  die  Pfortennaht  ausgeführt, 
41  mal  unterlassen  wurde.  Die  folgenden  Zahlen  zeigen,  wie  sich  in 
jeder  einzelnen  Grössenklasse  die  Fälle  mit  Pfortennaht  gegenüber 
denjenigen  ohne  Pfortennaht  verhalten: 

Pfortennaht.  Keine  Pfortennaht. 


Nicht  scrotal  \ 

.  labial  1  ^^P--^« 
BisfauBtgr.  1  ^  .g^ 
scrotal,  labial  J 


, 23p:98  =  28Proc.  sec.         ^  *       l  27  p :  6  s -=  ISProc. 
<^3Tg.)  I6p:28l  (^^Tg.) 


Kindskopf- bis  1  ^  «       . 

mannskopfgr.  }   1?='«  3?=^'' 

Repos.  en  masse  1  p  —  — 


25  p  :  12  8  «=  32  Proc.  sec.  30  p :  1 1  s  *=  27  Proc.  sec/ 

Die  Gesammtzahlen,  32  Proc.  sec.  int.  gegen  27  Proc,  zeigen  zu  Un- 
gunsten der  Pfortennaht  einen  kleinen  Unterschied,  aber  die  Gesammt- 
zahlen sind  nicht  ganz  maassgebend,  denn  die  Bruchpforte  wurde 
relativ  häufiger  genäht  bei  kleineren,  fds  bei  grossen  Hernien,  nämlich 
in  der  ersten  Grössenklasse  in  53  Proc,  in  der  zweiten  in  45  Proc. 
und  in  der  dritten  nur  in  33  Proc  aller  Fälle  der  betreffenden  Grössen- 
klasse. Demnach  sollte  man  bei  den  Fällen  mit  Pfortennaht  bessere 
Wundverhältnisse  finden  als  bei  denjenigen  ohne  Pfortennaht.  Die- 
selben sind  aber  schon  den  Gesammtzahlen  zufolge  um  Weniges 
schlechter  und  ganz  bedeutend  ungtlnstiger,  wenn  man  nur  die  2 
ersten  OrOssenklassen  ins  Auge  fasst,  wo  28  Proc.  und  18  Proc.  sec.  int. 
einander  gegenüberstehen.  Dass  die  mittlere  Heilungsdauer  der  sec 
int  bei  9  Fällen  mit  Pfortennaht  um  wenige  Tage  kleiner  ist,  als 
bei  6  Fällen  ohne  Pfortennaht,  vermag  diesen  Unterschied  bei  Wei- 
tem nicht  au&uwiegen.  Die  vorliegenden  Zahlen  lassen  es 
als  sehr  wahrscheinlich  erscheinen,  dass  die  Pforten- 
naht unter  Umständen  den  Wundverlauf  störe.  Auch  die 
Betrachtung  einzelner  Fälle  spricht  eher  dafür  als  dagegen.  Es  fin- 
den sich  unter  den  12  Fällen  von  sec  int.  nach  Pfortennaht   3  mal 
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Complicationen,  welche  anfTallende  Aebnlichkeit  haben  mit  denjeni- 
geo,  welche  als  Folge  von  schlechtem  Gatgut  bereits  betrachtet 
wurden.  Es  heilte  nämlich  die  Wunde  zuerst  p.  pr.,  worauf  sich 
nachträglich  ein  kleiner  AbscesSy  resp.  eine  kleine  eiternde  Fistel 
einstellte. 

80.  (Bruchsack  2  Catgat,  Pforte  2  Catgut)  pr.  int.,  dann  kl  eiternde  Fistel. 
Heilang  in  27  Tg.  bis  anf  einen  kl.  Granolationspfiropf. 

88.  (Bruchsack  3  Catgut,  Pforte  4  Catgut)  pr.  int.    Nach  22  Tg.  kl.  Abscess 
am  oberen  Ende  der  Narbe.    Heilung  in  31  Tg. 

71.  (Bruchsack  doppelt  ligirt,  Pforte  3  Catgut)  pr.  int.,  dann  kl.  Abscess.  Hei- 
lung in  25  Tg. 
Ausser  diesen  3  Fällen  und  den  6  bereits  früher  besprochenen 
(11,  56,  57  —  8,  IIa,  13)  findet  sich  Wiedereröffnung  nach  erfolg- 
ter prima  intentio  nur  noch  einmal  notirt,  diesmal  bei  einem  Fall  (5a) 
ohne  Pfortennaht,  wo  sich  nachträglich  mehrere  eiternde  Fisteln  Öff- 
neten, aber  gleichwohl  Heilung  in  23  Tagen  erfolgte.  In  diesem 
Fall  war  der  Brucbsackhals  sammt  Samenstrang  mit  Catgut  in  7 
Massenligaturen  gefasst  worden.  Dass  in  den  3  genannten  Fällen 
SO,  8S,  7 1  die  nachträgliche  Eiterung  mit  der  Pfortennaht  in  ursäch- 
lichem Zasammenhang  stehe,  läfist  sich  allerdings  nicht  behaupten, 
ist  aber  doch  nicht  ganz  unwahrscheinlich.  In  Fall  88  ist  ausdrück- 
lich angegeben,  dass  der  Abscess  am  oberen  Ende  der  Narbe  ent- 
stand ;  auch  in  einem  anderen  Fall  mit  Pfortennaht  (27)  entstand  eine 
kleine  Phlegmone  im  obersten  Theil  der  Wunde.  An  eine  schlechte 
Qualität  des  Gatgut  ist  in  diesen  Fällen  kaum  zu  denken,  da  diesel- 
ben zeitlich  weit  auseinanderliegen  und  ähnliche  Störungen  nicht 
cumulirt  auftraten. 

Leisrink  gelangt  I.e.  S.  110  zu  dem  Resultat,  dass  die  ur- 
sprtlngliche  Methode  von  Gzerny  —  Zurtlcklassen  des  Bruchsackes 
nach  Ligatur  desselben,  Pfortennaht  —  schlechtere  Wundverhältnisse 
aufweise  als  andere  Methoden.  Es  bleibt  aber  dahingestellt,  zu  wel- 
chen Theilen  dieses  Ergebniss  auf  Rechnung  der  Pfortennaht  und 
auf  Rechnung  des  zurückbleibenden  Bruchsackes  zu  setzen  sei. 

Die  Erklärung  einer  allfälligen  Störung  des  Wundverlaufes  durch 
die  Pfortennaht  dürfte  in  Folgendem  zu  suchen  sein:  Mag  die  Bruch- 
pforte durch  Suturen  völlig  geschlossen  oder  blos  verengt  werden, 
im  einen,  wie  im  anderen  Fall  ist  die  Procedur  eine  etwas  gewalt- 
same. Es  kommt  zu  Dehnung  und  Zerrung  der  peripher  von  den 
Suturen  liegenden  Theile  und  ist  die  Sutur  unnachgiebig,  was  ja  auch 
bei  Catgut  anfänglich  der  Fall  ist,  so  sind  die  innerhalb  der  einzel- 
nen Sutur  dem  Stichkanal  anliegenden  Theile  in  dem  Maasse  einem 
Constanten  Druck  ausgesetzt,  als  die  Pfortenschenkel  wieder  zu  ihrer 
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Mheren  Lage  zurttckzukehren  Btreben;  darauf  bembt  ja  das  häufige 
Darchschneiden  der  Nähte.  Dass  diese  Zerrung  einerseits,  diese  Com- 
pression  andererseits  zu  entzttndlichen  Vorgängen,  selbst  zu  Gewebs- 
nekrose  führen  kann,  ist  aus  zahlreichen  Analogien  bekannt. 

In  Bezug  auf  die  Herstellung  einer  geschlossenen  Tunica  vagina- 
lis propria  testis  durch  Nahtverschluss  des  Processus  vaginalis  über 
dem  Hoden,  welches  Verfahren  von  Leisrink  1.  c.  S.  112  unbedingt 
empfohlen,  von  Segond  1.  c.  p.  183  als  ziemlich  problematisch  be- 
zeichnet wird,  sei  nur  kurz  erwähnt,  dass  in  den  9  Fällen,  wo  der 
Processus  vaginalis  über  dem  Hoden  genäht  wurde,  kein  Zwischen- 
fall eintrat,  welcher  irgendwie  mit  dieser  Frocedur  in  Berflhrung  ge- 
setzt werden  könnte. 

Eine  sehr  häufige  Complication  war  die  Schwellung  und  zum 
Theil  auch  Schmerzhaftigkeit  des  Hodens,  gewöhnlich  des 
Hodens  und  Samenstranges  zugleich.  Nach  Ausschluss  der  3  Fälle 
mit  Gastration  findet  sich  Schwellung  des  Hodens  unter  56  Opera- 
tionen 25 mal,  also  in  45  Proc.  der  Fälle  notirt,  14 mal  neben  Hei- 
lung p.  pr.,  1 1  mal  neben  Heilung  p.  sec.  Von  den  Fällen  mit  pr.  int. 
weisen  demnach  39  :  14  »»  36  Proc.  Schwellung  des  Hodens  auf,  die 
Fälle  mit  sec.  int  zeigen  diese  Complication  in  17 :  11  «■  65  Proc. 
ihrer  Anzahl.  Wichtiger  scheint  mir  der  Umstand,  dass  die  Schwel- 
lung des  Hodens  relativ  2— 3  mal  so  oft  bei  Scrotalhemien  als  bei 
nicht  scrotalen  beobachtet  wurde,  nämlich 

bei  14  nicht  scrotalen  Hermen  3  mal  =  21  Proc.  flodenschweUung, 
**    41  ScrotaUiemien  21   -    »  51    « 

1  Repos.  en  masse  1   " 

56  25 

Bei  diesen  56  Fällen  ist  in  den  Operationsberichten  7  mal  (19, 
22,  29,  32,  67,  68,  72)  die  schwierige  Isolirung  des  Bruchsackes  be- 
tont. Unter  diesen  7  Fällen,  von  denen,  nebenbei  gesagt,  5  p.  pr. 
und  nur  2  p.  gran.  heilten,  ist  4  mal  von  Schwellung  des  Hodens  die 
Rede,  und  wenn  die  2  nicht  scrotalen  Hernien  ausgeschieden  werden, 
so  bleiben  3  Fälle  mit  Hodenschwellung  und  2  ohne  diese  Compli- 
cation. Diese  kleinen  Zahlen  können  zwar  nicht  als  Beweis  da- 
für gelten,  dass  die  schwierige  Isolirung  des  Bruchsackes  zu  Hoden- 
schwellung disponire,  indess  ist  es  gleichwohl  wahrscheinlich,  dass 
die  Läsionen,  welche  der  Samenstrang  bei  Trennung  fester  Adhären- 
zen erfahren  muss,  zu  Girculationsstörungen  und  wohl  auch  zu  ent- 
zttndlichen Vorgängen  in  Hoden  und  Samenstrang  ftthren  können. 
Ernste  Gefahren  oder  gar  bleibende  Nachtheile  sind  in  keinem  Falle 
aus  der  Anschwellung  des  Hodens  erwachsen. 
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Es  erübrigt  noch,  einigen  anderen  Complicationen  ein  Wort  za 
schenken.  3  mal  sind  Symptome  von  Peritonitis  notirt  (9,  9a,  17), 
2  mal  bei  alten  Patienten  Venenthrombose  der  unteren  Extremität 
(72,  113),  im  ersteren  Fall  beiderseitig,  im  letzteren  nar  auf  der 
operirten  Seite  (ansserdem  Venenthrombose  nnd  Lungenembolie  bei 
2  Todesfällen  —  90,  107).  Bei  2  Operirten  trat  Decubitus  ein  (5,  19), 
das  eine  Mal  bei  einem  57jährigen  Mann  bei  einer  Heilnngsdauer 
von  78  Tagen,  im  zweiten  Fall  kam  es  bei  einem  20jährigen  anä- 
mischen Operirten  zu  leichtem  Decubitus,  obschon  die  Wunde  in  11 
Tagen  p.  pr.  heilte.  In  einzelnen  Fällen  stellte  sich  vorttbergehende 
Urinretention  ein,  nicht  selten  sind  natürlich  Husten,  Verdanungs- 
störuDgen  vorgekommen. 

V.  Kesultate. 

Unter  den  114  Badicaloperationen,  welche  den  Gegenstand  des 
letzten  Abschnittes  bildeten,  sind  105  Fälle,  bei  welchen  auch  das 
spätere  Resultat  ermittelt  werden  konnte,  in  einzelnen  Fällen  durch 
die  gütige  Mitwirkung  einiger  Herren  Collegen,  denen  ich  hierfür 
meinen  herzlichsten  Dank  ausspreche.  Die  105  constatirten  Resultate 
ergaben  64  =  61  Proc.  geheilte  Fälle  und  41  —  39  Proc.  Recidive. 
So  genau,  als  es  die  Verhältnisse  erlaubten,  wurde  jeweilen  die  Zeit 
zu  ermitteln  gesucht,  wo  das  Recidiy  eintrat. 


Die  Recidive 

traten  ein: 

Die   Heilungen  wurden  consta- 

5  nach  1  Monat  p. 

op., 

tirt: 

5-2  Monaten, 

3  nach    7  Monaten  p.  op., 

2-3 

3     -       9        - 

2-4 

1-11 

4-5 

1-12 

5-6 

21  im  zweiten  Jahr, 

1  in  den  ersten  Monaten  (14), 

5  -   dritten       - 

3  nach    7  Monaten 

» 

8  -   vierten 

1-10 

6  -   fünften 

1-12 

8  -   sechsten    - 

1-15 

(54), 

4  -  siebenten   * 

4      -  c.  18 

(67.  71,  113,  118), 

4  *  achten 

2-22 

(9,  37), 

64  Heilungen. 

1      -  c.  24 

(20), 

1  im  zweiten  Jahr  (86), 
1  in  den  ersten  2  Jahren  (la), 
1  nach  36  Monaten  (4), 
1     -  c.  70        -        (103), 
41  Recidive. 
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29,  also  nahezu  ^/a  aller  Recidive  entstanden  im  ersten  Jahr,  mehr 
als  die  Hälfte  8()gar  im  ersten  Halbjahr.  Nach  Ablauf  des  zweiten 
Jahres  stellten  sich  nur  noch  2  Becidive  ein,  nach  36  und  nach  ca. 
70  Monaten,  Letzteres  bei  einer  an  Husten  und  Nachtschweissen  lei- 
denden Frau.  Diese  2  Fälle  zeigen  zwar,  dass  die  operirte  Hernie 
zu  jeder  Zeit  reddiviren  kann,  aber  den  2  Recidiven,  welche  erst 
nach  3  resp.  6  Jahren  entstanden,  stehen  35  Heilungen  gegenüber, 
welche  vom  25.  bis  91.  Monat  constatirt  wurden.  Es  haben  also 
von  37  Operirten,  welche  geheilt  die  Schwelle  des  3  Jahres  über- 
schritten, nur  noch  2  ein  Becidiv  erlebt,  obschon  diese  37  zum  Theil 
recht  lange  der  Beobachtung  verblieben,  indem  Jahr  für  Jahr  an- 
nähernd gleichmässig  ihre  Reihen  sich  lichteten.  Diese  37  Operirten 
repräsentiren,  vom  Anfang  des  3.  Jahres  an  gerechnet,  fast  genau 
100  Beobachtungsjahre,  innerhalb  welcher  also  2  Becidive  eintraten. 
Hieraus  berechnet  sich  für  die  Zeit  nach  Ablauf  des  2.  Jahres  die 
Wahrscheinlichkeit  eines  Becidivs  pro  Jahr  und  Individuum  auf 
ca.  V&o.  Diese  Bechnung  trägt  jedoch  dem  Umstand  keine  Bücksicht, 
dass  die  Disposition  zu  Becidiven,  welche  den  constatirten  That- 
sachen  zufolge  in  den  ersten  Jahren  p.  op.  sehr  rasch  abnimmt,  ohne 
Zweifel  auch  in  späteren  Jahren  sich  noch  stetig  vermindern  wird. 
Nach  10  jährigem  Bestand  der  Heilung  ist  die  Becidivgefahr  pro  Jahr 
gewiss  bedeutend  kleiner  als  V&o,  nach  20  Jahren  abermals  kleiner 
XL  s.  w.  Es  erscheint  deshalb  wohl  gerechtfertigt,  zu  sagen,  dass  von 
den  nach  Ablauf  des  2.  Jahres  noch  geheilten  Operirten  weit  mehr 
als  die  Hälfte  zeitlebens  kein  Becidiv  erfahren  werden.  Wer  dieser 
Voraussagung  widersprechen  wollte,  müsste  von  der  Annahme  aus- 
gehen, dass  die  Becidivgefahr,  welche  in  den  ersten  Jahren  rasch 
und  stetig  abnimmt,  von  einem  gewissen  Zeitpunkte  an  auf  einmal 
wieder  zunehme,  und  eine  solche  Annahme  liesse  sich  durch  gar 
nichts  rechtfertigen.  Wenn  nun  Segond  1.  c.  p.  210  sagt:  „Groire 
avec  M.  Guönod,  que  le  r^ultat  de  la  eure  radicale  peut  8tre  consi- 
derö  comme  difinitif  par  cela  seul  qu'il  dure  plus  de  deux  ans,  c'est 
ä  notre  avis  un  excte  de  confiance  que  rien  ne  justifie'',  so  halte 
ich  diesen  Ausspruch  durch  die  Thatsachen  selbst  für  hinlänglich 
berichtigt. 

Bei  den  29  Operirten,  welche  in  der  Zeit  vom  7.-24.  Monat 
p.  op.  als  geheilt  aus  den  Augen  verloren  wurden,  müssen  der  Wahr- 
scheinlichkeit gemäss  bis  zum  Ende  des  zweiten  Jahres  noch  mehrere 
Becidive  eintreten.  Wenn  von  den  105  constatirten  Besultaten  die- 
jenigen sowohl  geheilten  Fälle  als  auch  Becidive  ausgeschieden  wer- 
den, welche  während  der  zwei  ersten  Jahre  p.  op.  der  weiteren  Be- 
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obachtaog  entgingen,  so  verbleiben  am  Anfang  des  dritten  Jahres  der 
weiteren  Beobachtong  noch  37  geheilte  Fälle  und  28  »»  43  Proc. 
Becidive,  und  da  die  Operirten  gleich  angelegentlich  wieder  anf- 
gesacht  warden,  gleichviel  ob  bereits  früher  ein  Reddiv  constatirt 
worden  war  oder  nicht,  so  dürfen  diese  Zahlen  wohl  als  ziemlich 
maassgebend  gelten  für  das  thatsächliche  Verhältniss  am  Ende  des 
zweiten  Jahres. 

Circa  43  Proc.  Recidive  innerhalb  der  ersten  zwei  Jahre,  das  ist 
dorchaas  kein  glänzendes  Besaltat.  Aber  abgesehen  von  einigen 
Fällen,  wo  das  Recidiv  der  Operation  geradezu  auf  dem  Fasse  folgte 
(39,  49,  66,  98,  121),  konnte  der  Operirte  sich  doch  während  einiger 
Zeit  von  seinem  Uebel  befreit  wissen;  doch  darauf  soll  nicht  viel 
Gewicht  gelegt  werden.  Wichtiger  ist,  dass  das  Recidiv  anfangs 
klein  und  leicht  coercibel  war  und  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle 
es  auch  geblieben  ist.  Alle  Recidive  waren  bei  der  letzten  Unter- 
suchung leicht  und  vollständig  reponibel  mit  Ausnahme  von  2  Fällen 
(33,  128),  wo  wegen  der  Grösse  des  Bruches  die  Reposition  nur 
schwer,  resp.  unvollständig  gelang,  und  von  einem  dritten  Fall  (14), 
wo  der  wegen  Adhärenzen  bei  der  Operation  und  in  die  Bruchpforte 
reponirte  Netzstumpf  sich  wieder  gesenkt  hatte.  Abgesehen  von 
diesem  letzteren  Fall  wucden  bei  keinem  Recidiv  neue  Adhärenzen 
constatirt.  Mit  einer  einzigen  Ausnahme  (5  a)  ist  bei  keiner  reddi- 
virenden  Hernie  eine  Incarceration  erfolgt,  während  in  mehreren 
Fällen  die  Hernie  vor  der  Operation  in  hohem  Grade  zur  Einklem- 
mung disponirte  (25,  34,  37,  68,  104).  Bis  auf  einen  einzigen  Fall 
haben  diese  fünf  Hernien  adhärentes  Netz  enthalten,  und  es  stimmt 
diese  Beobachtung  mit  der  allgemeinen  Erfahrung  ttberein,  dass  ver- 
wachsene Hernien  sich  weit  eher  einklemmen  als  andere.  —  Es 
bleiben  indess  eine  Anzahl  Fälle  übrig,  wo  die  Operation  keinen 
bleibenden  Nutzen  brachte,  und  zwar  abgesehen  von  einzelnen  incar- 
cerirten  Hernien,  welche  bis  zur  Operation  nur  klein  und  wenig  be- 
lästigend waren,  und  wo  also  schon  mit  einem  kleinen  Recidiv  der 
frühere  Zustand  wiederkehrte.  In  etwa  8  Fällen  nämlich  hat  das 
Reddiv  wieder  ungefähr  dieselbe,  zum  Theil  noch  bedeutendere 
Grösse  erreicht  und  verursacht  auch  ziemlich  dieselben  Beschwerden 
wie  die  operirte  Hernie  (1,  3,  IIa,  69,  128.  Kaum  Besserung  5, 
18,  98).  In  einem  neunten  Fall  (33)  hat  das  Recidiv  zwar  auch  wieder 
seine  frühere,  sehr  beträchtliche  Grösse  erreicht,  die  Patientin  fühlt 
sich  aber  entschieden  gebessert,  da  die  vorher  verwachsene  Hernie 
nunmehr  reponibel  und  coercibel  ist.  Diese  9  Hernien  sind  aber 
mit  emer  einzigen  Ausnahme  sehr  veraltete  Fälle.    Ihr  Alter  beträgt 
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12,  15  2  mal,  16,  18,  24,  30  nod  36  Jahre.  Es  leistet  dies  den  Be- 
weis, dass  sehr  alte  Hernien  nicht  nnr  der  Regel  nach  recidiviren, 
wie  gleich  gezeigt  werden  soll,  sondern  dass  das  Recidiv  auch  sehr 
za  raschem  Wachsthnm  geneigt  ist 

Im  Folgenden  soll  gezeigt  werden,  welchen  Einflnss  auf  den 
Eintritt  von  Recidiven  ausüben 

A.  Von  Seite  der  Hernie: 

1.  die  Bruchart, 

2.  das  Alter  der  Hernie, 

3.  die  Grösse  der  Hernie. 

B.  Von  Seite  des  Operirten: 

4.  das  Alter  des  Indiyidamns, 

5.  die  heredit&ren  Verhältnisse, 

6.  Besch&ftigang,  Husten. 

C.  Von  Seite  der  Behandlung: 

7.  das  operative  Verfahren, 

8.  das  Bmchband. 

1.  Bruchart: 

H.  ing.  non  incarc.  b.  M&nnern    14H:17R1^„^^  ^       ^ 

.    incarc.  -  13H:  7R l27H:24R-47Proc.Rec. 


6H:   4R1 
incarc.  .  IIH:   aRP'H:   6R-26Proc. 


non  incarc.  b.  Weibern      6  H :  4  R 
UH:   2R 

o  TT  .      IUI 

14H:   9R/20H:10R-=33Proc 


H.  cror.  non  incarc.  6  H :   1  R 

•    incarc. 
H.  umbilicalis  incarc.  —      1 R 


64H:41R    ....    «=39Proc.    - 

Dass  die  Inguinalhernien  der  Männer  schlechtere  Resultate  aufweisen 
als  diejenigen  der  Weiber,  erklärt  sich  zum  Theil  aus  den  ungünsti- 
geren anatomischen  Verhältnissen  —  Gegenwart  des  Samenstrangs  — 
zum  guten  Theil  jedoch  ans  den  schon  im  letzten  Abschnitt  hervor- 
gehobenen Grössenunterschieden.  Der  letztere  Erklärungsgrund  ist 
allein  maassgebend  für  den  grossen  Unterschied  zwischen  einge- 
klemmten und  freien  Brtichen  der  Männer.  Den  gesammten  Inguinal- 
hemien  gegenüber  weisen  die  Gruralhemien  mit  33  Proc.  gegen  41 
Proc.  Recidive  ein  nur  wenig  günstigeres  Verhältniss  auf. 

Aus  den  sämmtlichen  sechs  Tabellen  von  Segond  ergaben  sich 
durch  genaue  Zählung  auf  226  bekannte  Resultate  169H:57R«» 
25  Proc.  Recidive.    Die  constatirte  Heilungsdauer  beträgt: 
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ünbekaDüte  Zeit  in  18  Fallen, 

1—6  Monate     •  54      - 

7—12      .  -   31      - 

13—24      -  -    36      - 

25—60      -  *    30      * 

169 

Nach  AnsschluBS  der  72  Fälle,  wo  die  constatirte  HeilaDgsdaaer  nicht 
mehr  als  6  Monate  beti%t  oder  nicht  angegeben  ist,  verbleiben 
97  H :  57  B  —  37  Proc.  Becidive,  welche  sich  auf  die  einzelnen  Brach- 
arten wie  folgt  vertheilen: 

H.  umbilic.  et  abdom.   —      4R 

97H:57R  ....  «37Proc.Rec. 
Gleichwohl  sagt  Segond  1.  c.  p.  212:  »Trös  exceptionellement  les 
Operations  modernes  donnent  des  gairisons  märitant  le  nom  de  eure 
radicale^  and  p.  215:  „La  röcidive  est  la  rögle,  qael  qae  soit  le  pro- 
cädö  employö,  il  est  donc  inatile  de  prendre  le  bistoari  dans  le  bat, 
de  dispenser  les  malades  da  port  d'an  bandage''.  Segond  hat  die 
an  eingeklemmten  Hernien  gewonnenen,  sehr  gttnstigen  Resaltate 
(61  H:13  B  bei  Ingainal-  and  Graralhemien  zosammen)  im  Text 
seines  Werkes  ttberhaapt  mit  keiner  Silbe  berücksichtigt  —  aas  an- 
erklärlichen Grtinden,  denn  die  Einklemmnng  ist  blos  das  veran- 
lassende Moment  zar  Badicaloperation,  and  zar  Beartheilang  des 
bleibenden  Erfolges  mass  den  Operationen  an  eingeklemmten  and 
denjenigen  an  freien  Hernien  genaa  dieselbe  Bedeatang  beigemesien 
werden.^)  —  Aach  Leisrink  geht  entschieden  za  weit,  wenn  er 
I.  c.  S.  92  sagt:  „Ein  ganz  kleiner  Theil  der  Kranken  wird  wirklich 
radical  geheilt  werden,  doch  lege  ich  anf  diese  verschwindende  Zahl 
von  Heilangen  nnr  ein  sehr  geringes  Gewicht^ 

2.  Alter  der  Hernie.  Die  drei  reddivirenden  Hernien  la,  5a, 
18a,  welche  einer  zweiten  Operation  anterzogen  warden,  bleiben 
von  den  Untersachangen  da,  wo  nichts  Anderes  gesagt  ist,  aasge- 
schlossen, weil  aach  die  zweite  Operation  noch  vorzagsweise  gegen 
das  alte  Uebel  ankämpfte  nad  dieses  nicht  2  mal  in  Bechnang  ge- 
bracht werden  soll.  Nach  Aasschlass  dieser  3  Fälle  vertheilen  sich 
die  Besaltate  aaf  die  Hernien  verschiedenen  Alters  wie  folgt: 

1)  InclasiTe  19  a  Tab.  A. 

2)  Dass  die  Sache  ganz  anders  liegt  bei  der  Mortalit&tBstatistik,  wo  die 
eingeklemmten  and  freien  Hernien  streng  anseinanderzohalten  sind,  wurde  bereits 
herrorgehoben. 
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Alter 

der 

Hernie 

H.  ing. 

bei 
Männern 

H.  ing. 

bei 
Weibern 

H.  crur. 

H.  umb. 

Bis  1  J. 

1—5  J. 

6—10  J. 

U-20  J. 

21—60  J. 

?  J. 

6H  — 
9H:6R 
8H:4R 
2H:5R 
1H:6R 
-     IR 

3H    - 
3H:2R 
7H:2R 
4H:2R 

12H:4R 
4H:1R 
2H:2R 
2H:2R 
—     IR 

—  IR 

«21H:4R 

=  16H:9R^28Proc.Reo. 

=  17H:8R 

~liM?RpProo.Rec. 

IR 

26H:22R 

17  H :  6  R 

20H:10R 

—  IR 

«63H:39R 

Die  bis  10  Jahre  alten  Hernien  weisen  also  nur  28  Proc.  Becidive 
auf,  die  mehr  als  10  Jahre  alten  dagegen  65  Proc.  Die  9  Inguinal- 
hemien  jüngsten  Datums  (8,  15,  1%  28,  31,  38,  42,  56,  81)  sind  alle 
geheilt,  ein  schöner  Beweis  daftlr,  wie  mächtig  die  Operation  dem 
Uebel  gegenüber  ist,  sofern  dasselbe  in  seinen  ersten  Anfängen  be- 
kämpft wird.  In  schroffem  Gegensatz  hierzu  stehen  die  7  Inguinal- 
hemien  von  mehr  als  20  jährigem  Bestand  mit  1  H :  6  B  =  86  Proc. 
Recidiven. 

3.  Grösse  der  Hernie: 


Grösse  der  Hernie 

H.  ing. 

bei 
Männern 

H.  ing. 

bei 
Weibern 

Summa 

Nicht  scrotal  1 

.       labial    f     •     •     • 
Scrotal,  labial,  ) 
bis  faustgrosB    j  '     '     ' 
Eindskopfgross     .     .     . 
Mannskopf^oss    .     .     . 
Rep.  en  masse      .    .    . 

lOH:    3R 

14H:11R 

-  5R 
2H:    2R 

-  IR 

14H:5R 

1H:1R 
2H    - 

24  H:    8R 

15H:12R 

2H:    5R1 
2H:    2R/ 
-       IR 

«25Proc.R€c. 
«44  Proc.    - 
=  64  Proc.    * 

1    26H:22R 

17H:6R 

43  H :  28  R 

—  39Proc.Rcc. 

Gniralhemien : 
bis  hühnereigrosB  17  H :  5  R  »  23  Proc.  Rec, 
über  hühnereigroBS   3  H :  5  R  —  62  Proc.     * 

Sowohl  bei  den  Inguinalhemien  als  bei  den  Gruralhemien  ergeben 
die  grossen  Tumoren  ein  2 — 3  mal  schlechteres  Besaltat  als  die  kleinen. 
Fasst  man  nur  die  Inguinalhemien  der  Männer  ins  Auge,  so  weisen 
die  9  Scrotalhernien  von  Kindskopfgrösse  und  darüber  2  H :  7  B  «» 
78  Proc.  Becidive  auf,  während  die  nicht  scrotalen  Brüche  der  Männer 
mit  10  H :  3  B  =  23  Proc.  Becidiven  ein  3— 4  mal  günstigeres  Verhält- 
niss  zeigen.  Von  den  zwei  mannskopfgrossen  geheilten  Inguinalhernien 
war  die  eine  (13)  so  auffallend,  dass  Patient  nur  in  einem  grossen 
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Mantel  aosgiog.    Gleichwohl  warde  45  Monate  p.  op.  Heilang  con- 
statirt. 

Dieser  Fall  beweist ,  dass  auch  eine  enorm  grosse  Hernie  noch 
der  Badicalheilung  fähig  ist,  aber  ein  solcher  Erfolg  ist  als  Ausnahme 
zu  betrachten,  und  es  darf  im  einzelnen  Fall  absolut  nicht  darauf 
gerechnet  werden.  Der  zweite  geheilte  Fall  dieser  Gruppe  betrifft 
bei  einem  8  monatlichen  Knaben  eine  bis  fast  ans  Knie  reichende, 
also  eine  relativ  sehr  grosse  Hernie. 

Im  Allgemeinen  y  für  den  einzelnen  Fall  braucht  es  nicht  zuzu- 
treffen, werden  die  Hernien  um  so  grösser  sein,  je  älteren  Datums  sie 
sind.  Es  ist  also  mit  dem  Einfluss  der  Grösse  bis  zu  einem  gewis- 
sen Grade  auch  diejenige  des  Alters  erklärt,  und  der  Einfluss  der 
Grösse  des  Bruches  auf  das  Resultat  beruht  natürlich  darauf,  dass 
der  grossen  Hernie  im  Allgemeinen  eine  grosse  Bruchpforte,  ver- 
längerte Mesenterien  und  Netzpartien,  in  extremen  Fällen  selbst  Ver- 
kleinerung der  Bauchhöhle  entsprechen.  Aber  auch  vorausgesetzt, 
dass  die  GrOssenverhältnisse  zweier  Hernien,  speciell  auch  in  Bezug 
auf  die  Bruchpforten,  genau  dieselben  seien,  glaube  ich  dem  Alter 
der  Hernie  noch  einen  besonderen  Einfluss  zuschreiben  zu  dtlrfen: 
Die  Grösse  des  Leistenkanals,  resp.  Cruralringes  ist,  wenn  auch  indi- 
viduell verschieden,  durch  dieWachsthumsgesetze  der  Theile 
ganz  bestimmt  bedingt.  Die  austretende  Hernie  erweitert  auf  rein 
mechanische  Weise  allmählich  die  Bruchpforte.  Ist  nun  diese  Noxe 
durch  Operation  oder  anderswie  ausser  Thätigkeit  gesetzt,  so  wird 
sich  die  Bruchpforte  den  Wachsthumsgesetzen  zufolge  wiederum  der 
früheren  Grösse  annähern.  Am  ausgiebigsten  mag  dies  geschehen 
bei  Individuen,  die  noch  im  Wachsthum  begriffen  sind,  aber  auch 
nach  vollendetem  EOrperwachsthum  darf  eine  annähernde  Herstellung 
des  früheren  Zustandes  erwartet  werden.  Vermuthlich  aber  ist  cet 
par.die  Vis  medicatrix  naturae  um  so  wirksamer,  je  kürzere  Zeit 
die  abnormen  Verhältnisse  angedauert  haben. 


4.  Alter  des  Individuums. 


Alter 

des 

Indiy. 


H.  ing. 

bei 
Männern 


H.  ing. 
bei 

Weibern 


H.  orar. 


H  omb. 


Summa 


Bis  20  J. 
21-40  J. 
41-60J. 
61-77  J. 


12H:  2B 
8H:13R 
5H:  5R 
IH:    2R 


26H:22B 


4H:3B 

10H:3R 

3H  - 


6H:IB 
8H:7B 
6H:2R 


IB 


a2H:2B 
.18H:17B 
:23H:16B 
»10H:4R 


14Proe.Bec. 
49Proo.    - 
41Proo.    » 
—  29Proo.   - 


17H:6B 


20H:10R 


63H:39B 
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Die  sehr  günstigen  Besnltate  im  Alter  bis  zu  20  Jahren  dürfen  wohl 
haoptsäehlich  darauf  bezogen  werden ,  dass  die  Operirten  noch  im 
Wachstham  begriffen  waren.  Von  den  zwei  nicht  geheilten  Operirten 
dieser  Altersklasse  (9,  20)  hatte  der  eine  beiderseits  Hernien,  der 
andere  ist  in  Bezug  auf  Hernien  hereditär  belastet.  Die  schlechtesten 
Resultate  weist  das  mittlere  Alter  auf,  wenigstens  bei  den  Inguinal- 
hemien.  Im  vorgerückten  Alter  werden  die  Resultate  wieder  durch- 
weg besser,  und  die  6  Patienten,  welche  nach  dem  70.  Jahr  operirt 
wurden,  sind  alle  geheilt  (76,  96,  111,  lila,  123, 123a).  Es  handelt 
sich  aber  hier  mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  um  Hernien  jün- 
geren Datums.  Dass  bei  den  Inguinalhemien  der  Männer  das  Alter 
vom  21.— 40.  Jahr  mit  8  H :  13  R  sich  so  nachtheüig  von  den  anderen 
Altersklassen  unterscheidet,  erklärt  sich  zum  Theil  daraus,  dass  in 
diesen  Zahlen  die  Hemien  von  mehr  als  10 jährigem  Bestand  mit 
6  Recidiven  vertreten  sind.  Nach  Abzug  dieser  6  Recidive  und  einer 
Hernie  von  unbekanntem  Alter  (1)  weisen  die  bis  10  Jahre  alten 
Hemien  noch  8  H :  6  R  auf,  immer  noch  ein  relativ  etwas  ungün- 
stiges Resultat.  Dass  strenge  Arbeit  bei  Männern  dieser  Altersklasse 
häufiger  vorkomme  als  bei  älteren  Männern,  kann  mit  Rücksicht  auf 
das  Folgende  nicht  als  Erklärungsgrund  gelten. 

5.  Heredität.  Bei  allen  Operirten,  die  ich  zu  befragen  Ge- 
legenheit hatte,  habe  ich  mich  nach  der  Anwesenheit  von  Hernien 
bei  den  nächsten  Angehörigen  erkundigt.  Nach  Ausschluss  einer 
geringen  Zahl  von  Fällen,  wo  der  Befragte  erklärte,  mit  den  betref- 
fenden Verhältnissen  nicht  hinlänglich  bekannt  zu  sein,  verbleiben 
91  Operirte,  bei  welchen  über  die  Existenz  von  Hemien  bei  den  nach- 
ten Angehörigen  bestimmte  Angaben  vorliegen.  Von  diesen  91  sind 
in  Bezug  auf  Hemien 

heredit&r  belastet  49  «  54Proc. 
nicht  hereditftr  belastet  42  ^  46  Proc. 

Diese  54  Proc.  bleiben  aber  wahrscheinlich  hinter  der  Wirklichl^eit 
zurück,  denn  bei  einzelnen,  namentlich  jüngeren  Operirten  mag  die 
veraeinende  Antwort  nur  darauf  berahen,  dass  dieselben  keine  Eennt- 
niss  hatten  von  der  thatsächUchen  Existenz  von  Hemien  in  ihrer 
Familie,  als  eines  Uebels,  welches  jüngeren  Familiengliedem  nicht 
gerade  mit  Vorliebe  offenbart  wird;  bei  anderen  Befragten  mag  das 
Gedächtniss  im  Stich  gelassen  haben. 

Unter  den  49  hereditär  belasteten  Operirten  sind  24  mit  nur 
einem  bmchkranken  Angehörigen,  18  mit  deren  zweien,  7  mit  deren 
dreien.  In  einer  (37)  dieser  7  ausgesprochenen  Brnchfamilien  kom- 
men, abgesehen  vom  Operirten,  4  Hemien  bei  3  Familiengliedem 
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vor,  in  einer  anderen  (42)  sogar  6  Hernien  bei  3  Familiengliedem,  in 
einer  dritten  (5)  sind  Vater,  Onkel  und  Orossvater  des  Operirten  an 
incarcerirten  Hernien  gestorben.  In  17  Fällen  ist  der  Vater  des  Ope- 
rirten, in  11  Fällen  die  Matter,  in  2  Fällen  (44,  47)  sind  Vater  nnd 
Mütter  zugleich  als  Träger  von  Hernien  bezeichnet,  zum  Theil  nebst 
anderen  Angehörigen.  In  den  19  Fällen,  wo  keines  der  beiden  El- 
tern eine  Hernie  hat,  sind  9  mal  nnr  bei  Geschwistern  des  Operirten 
Hernien  vorhanden,  4 mal  nur  bei  Grosseltern,  3 mal  nnr  bei  Ge- 
schwistern der  Eltern,  2 mal  bei  Geschwistern  and  Grosseltem  zu- 
gleich, einmal  bei  Bruder  und  Onkel. 

Unter  den  91  Operirten  mit  bekannten  hereditären  Verhältnissen 
sind  21  Individuen  mit  doppelten  Hernien,  70  mit  je  einer  Hernie. 
Von  den  21  Trägern  doppelter  Hernien  sind  14:7  «  67  Proc.  here- 
ditär belastet,  von  den  70  Trägem  einfacher  Hernien  nur  35:35 
=:  50  Proc. 

Nussbaum  betont  |),  dass  Niemand  eine  Hernie  bekommt,  der 
nicht  die  angeborene  Disposition  hierzu  hat.  Beim  Träger  einer  dop- 
pelten Hernie  mttssen  wir  demnach  von  einer  erhöhten  individuellen 
Disposition  sprechen.  Dagegen  ist  durch  die  Existenz  eines  einzi- 
gen Bruchkranken  in  einer  Familie  noch  kaum  die  Berechtigung 
gegeben,  eine  familiäre  Disposition  anzunehmen,  sondern  es  ist 
dies  wohl  erst  dann  erlaubt,  wenn  mindestens  zwei  Familienglieder 
bruchleidend  sind,  in  unseren  Fällen  also  ausser  dem  Operirten  noch 
ein  anderer  Familienangehöriger.  Die  Frage  nach  dem  Einfluss  der 
familiären  Disposition  auf  das  Resultat  der  Radicaloperation  suchen 
die  folgenden  Zahlen  zu  beantworten.  Nach  Ausschluss  von  3  Fällen 
(70  keine  Radicaloperation  —  12,  27)  bleiben  88  Operirte,  bei  wel- 
chen zugleich  mit  den  hereditären  Verhältnissen  auch  die  Resultate 
der  91  an  ihnen  ausgeftthrten  Operationen  bekannt  sind: 

Bei  47  hered.  belasteten  Operirten  26  H :  21  B  »  45  Proc.  Rec. 
*    41  nicht    belasteten  Operirten  19  H:  15  R»s  34  Proc.    • 

Der  Einfluss  der  erhöhten  individuellen  Disposition  äussert  sich 
in  folgenden  Zahlen: 

Bei  21  Trägeru  doppelter  Hernien  12  H :  13  B  »  52  Proc.  Rec. 
«77        •        einfacher       •        51 H:  26  R«  34  Proc.     • 

Es  wird  also  das  Resultat  der  Radicaloperation  ungtlnstig  be- 
einflusst: 

1.  durch  die  Existenz  von  Hernien  bei  den  nächsten  Angehörigen  (famili&re 
Disposition), 

1)  1.  c.  S.  28. 
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2.  durch  die  Existenz  einer  doppelten  Hernie  am  operirten  Individaam  (er- 
höhte individuelle  Disposition). 

Der  namhafteste  Unterschied  tritt  zn  Tage,  wenn  die  nicht  sehr 
zahlreichen  Fälle  (5,  18,  24,  36,  49,  53,  57,  69,  71,  76, 113,  114,  122), 
wo  diese  beiden  Momente  zasammentreffen,  denjenigen  FSllen  gegen- 
über gestellt  werden,  wo  diese  beiden  Momente  fehlen: 

Bei  13  Operirten  mit  doppelten  Hernien  nnd  mit 

hered.  Belastung 5H:   8 B •« 62 Proc.  Rec- 

Bei  24  Operirten  mit  einfachen  Hernien  und  ohne 

hered.  Belastung 23H:  llB»32Proc.Rec. 

also  in  der  ersteren  Gmppe  ungefähr  doppelt  so  viel  Recidive  als 
in  der  letzteren.  Auch  abgesehen  von  der  Heredität  geben  die  dop- 
pelten Hernien  mit  52  Proc.  gegen  34  Proc.  Recidiven  ein  viel  schlech- 
teres Resultat  als  die  einfachen  Hernien.  Solche  Unterschiede  er- 
scheinen bedeutend  genug,  um  bei  der  Indication  des  operativen 
Eingriffs  in  Betracht  gezogen  zu  werden,  denn  der  Chirurg  kann 
wohl  das  Uebel  momentan  beseitigen,  nicht  aber  die  Disposition  zur 
Erkrankung.  „Auch  die  Disposition  zu  tilgen,  hiesse  den  Menschen 
gesunder  machen,  als  er  vor  der  Erkrankung  gewesen  ist",  wie  Nuss- 
baum^)  sich  ausspricht.  In  gleichem  Sinne  sagt  Beverdin^): 
«n  est  övident  que  Topöration  n'a  aucune  prise  sur  la  disposition 
des  Sujets  k  prösenter  des  hemies,  sur  ce  que  Ton  a  appelö  la  dia- 
thöse  hemiaire." 

6.  Beschäftigung.  Husten.  Die  Untersuchung  über  den 
Einfluss  strenger  Arbeit  beschränkt  sich  auf  die  Inguinalhemien  der 
Manner.  Bei  Männern  ist  für  die  meisten  Fälle  die  Eintheilung  in 
solche  mit  und  solche  ohne  schwere  körperliche  Arbeit  durch  die 
Bernfsart  ohne  Weiteres  gegeben,  während  beim  weiblichen  Geschlecht 
zwar  auch  strenge  Arbeit  vorkommt,  aber  die  Glassificirung  durch 
zahlreiche  Uebergänge  erschwert  ist.  Für  die  Inguinalhemien  der 
Männer  ergibt  sich: 


Bei  aohwerer  Arbeit 

incl.  Turnen 
Bei  leichter  Arbeit 
Arbeit  unbekannt 


Hernie 

bU 
10  J.  alt 


15H:2R 

8H:6B 
—    2B 


Hernie 

über 

10  J.  alt 


3H:8R 
—   3R 


H.  ? 

alt 


1  R 


Summa 


18H:11R 

8H:9R 
—   2R 


»38Proc.Rec. 
»53Proo.Rec. 


1)  1.  c.  8.  12. 

2)  1.  c.  S.  30. 
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Die  Operirten  mit  schwerer  Arbeit  weisen  gegen  Erwarten  günstigere 
Besaltate  auf  als  diejenigen,  die  sich  schonen  konnten,  und  zwar 
nicht  blos  den  Gesammtzahlen  znfolge,  sondern  auch,  wenn  nur  die 
nicht  über  10  Jahre  alten  Hernien  ins  Aage  gefasst  werden.  Der 
Unterschied  erscheint  noch  bedeutender,  wenn  man  bedenkt,  dass  in 
der  Gruppe  „leichte  Arbeit"  5  im  Alter  bis  zu  12  Jahren  operirte 
Knaben  mit  4  H :  1  R  inbegrififen  sind.  Nach  Abzng  dieser  5  Fälle 
weist  die  leichte  Arbeit  4  H :  8  R  -»  67  Proc.  Recidive  auf.  Eine 
Begünstigung  der  Recidive  durch  strenge  Eörperarbeit 
lässt  sich  demnach  absolut  nicht  nachweisen.  Es  kann 
sich  vielmehr  fragen,  ob  nicht  —  nach  Beseitigung  der  Hernie  — 
habituelle  körperliche  Arbeit  durch  Unterhaltung  eines  regen  Stoff- 
wechsels in  den  Muskeln,  speciell  auch  in  denjenigen,  die  an  der 
Bildung  des  Inguinalkanals  betheiligt  sind,  die  Herstellung  der  nor- 
malen Grösse  der  Bruchpforte  auf  dem  Wege  der  Wachsthumsvor- 
gänge  begünstige.  Mit  einer  solchen  Vermuthung  steht  im  Einklang, 
dass  Nussbaum  die  Heilung  von  Hernien  nicht  blos  anstrebte, 
sondern  in  manchen  Fällen  erreichte  durch  heilgymnastische 
Bewegungen,  „welche  durch  Kräfägung  der  Muskelansätze  eine 
günstige  Umwandlung  der  Bruchpforten  erzielen",  wie  Nussbaum 
sich  äussert.  0  Dass  eine  momentane  starke  körperliche  Anstrengung 
zur  Entstehung  einer  Hernie  die  letzte  Veranlassung  sein  kann, 
nachdem  bereits  alle  anderen  Bedingungen  erfüllt  sind,  steht  nicht  im 
Widerspruch  mit  der  Vermuthung,  dass  habituelle  körperliche  Arbeit 
zum  Fortbestand  der  Heilung  etwas  beizutragen  vermöge. 

Durch  Husten  wird  offenbar  die  Entstehung  von  Recidiven  be- 
günstigt, denn  bei  37  Operirten,  welche  ihren  Angaben  zufolge  an 
Husten  litten,  zum  Theil  nur  vorübergehend  und  in  geringem  Grade, 
wurden  21  H :  19  R  —  47  Proc.  Recidive  constatirt,  bei  den  Operirten 
ohne  Husten  42  H :  20 ^R  —  32  Proc.  Recidive.  Werden  nur  die  Fälle 
mit  chronischem  oder  starkem  Husten  ins  Auge  gefasst,  so  zeigt  sich 
bei  diesen  allein  kein  schlechteres  Resultat  als  bei  den  übrigen 
Hustenleidenden,  abgesehen  vielleicht  von  5  Phthisikem  (17,  40,  99, 
103,  127),  welche  2  H:3  R  aufweisen. 

7.  Operatives  Verfahren.  Hier  gibt  zunächst  die  Pforten- 
naht Anlass  zu  einer  Untersuchung.  Bei  71  Radicaloperationen  von 
Inguinalhemien  mit  bekanntem  Resultat  wurde  32  mal  die  Bruchpforte 
genäht,  39  mal  nicht  genäht.  Die  Resultate  vertheilen  sich  auf  diese 
beiden  Gruppen  und  in  jeder  Gruppe  auf  die  Hernien  jüngeren  und 
älteren  Datums  wie  folgt: 

1)  1.  c.  S.  7. 
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Pforte  genäht 

Pforte  nicht  genäht 

Hernie  bis  10  J.  alt 

17H:7R  — 29Proc.Rec. 

19H:7R«27Proc.Rec. 

*    über  10  J.  alt 

3H:5R=r62Proc.    - 

4H:8R  — 67Proc.    . 

?  alt 

— 

-   IR 

2üH:12R— 38Proc.    * 

23H:16R  =  4lProc.    - 

Den  Gesammtzahlen  zufolge  weisen  die  Fälle  mit  Pfortennaht  ein 
nur  wenig  günstigeres  Verhältniss  auf  als  diejenigen  ohne  Pforten- 
naht,  aber  die  Gesammtzahlen  sind  auch  hier  nicht  ganz  maass- 
gebendy  denn  bei  den  Fällen  ohne  Pfortennaht  sind  die  Hernien  alten 
Datnms  zahlreicher  vertreten ,  12  gegen  8,  und  dieser  Unterschied 
erklärt  für  sich  allein  das  schlechtere  Resultat.  Werden  einzig  die 
Hernien  jtlngeren  Datums  ins  Auge  gefasst,  so  zeigt  sich  ein  ganz 
kleiner  Unterschied  zu  Ungunsten  der  Pfortennaht,  die  Hernien  äl- 
teren Datums  dagegen  zeigen  einen  ebenso  geringen  Unterschied  zu 
Gunsten  der  Pfortennaht,  und  diese  zwei  kleinen  Unterschiede  halten 
sich  die  Wage.  Der  praktischen  Wichtigkeit  des  Gegenstandes  wegen 
soll  nicht  unterlassen  werden,  auch  innerhalb  der  einzelnen  Grössen- 
klassen  den  Einfluss  der  Pfortennaht  zu  ermitteln: 

Pforte  genäht  Pforte  nicht  genäht 

°*-^*faW^*}     •    •    13H:4R«24Proc.Rec.        U H :  4 R - 27 Proc. Rec. 

ÄIUÄ}      •      6H:4R-40Proc.    ^  9H:  8R- 47Proc.    - 

mÄK""}      •      lH:3R-75Proc.    -  3H:  4R-57  Proc.    - 

Rep.  en  masse   .    .       —    IR  — 

20H:12R  23H:16R 

Innerhalb  der  zwei  ersten  Grössenklassen  besteht  ein  merklicher 
Unterschied  zu  Gunsten  der  Pfortennaht,  bei  den  grössten  Hernien 
kehrt  sich  das  Verhältniss  wieder  um,  doch  erscheint  dieser  letztere 
Unterschied  nicht  ganz  hinreichend,  um  den  ersteren  aufzuwiegen. 
Es  sei  jedoch  daran  erinnert,  dass  in  vorstehenden  Zahlen  die  drei 
Operationen  von  recidivirenden  Hernien  (la,  5  a,  18  a)  mit  zwei  Reci- 
diven  nach  Pfortennaht  und  einer  Heilung  nach  unterbliebener  Pforten- 
naht nicht  inbegriffen  sind,  und  vielleicht  ist  es  gerade  hier  nicht 
am  wenigsten  gerechtfertigt,  dieselben  ebenfalls  in  Rechnung  zu  brin- 
gen. Nach  Zuzug  dieser  3  Operationen  wird  der  kleine  Unterschied 
zu  Gunsten  der  Pfortennaht  nicht  nur  in  den  einzelnen  Grössenklassen, 
sondern  selbst  bei  den  Gesammtzahlen  aufgehoben: 

Pforte  genäht  Pforte  nicht  genäht 

13H:5R«28Proc.Rec.        IIH:   4  R  »  27  Proc.  Reo. 


nicht  Bcrotal  i 
*     labial   \ 
scrotal,  labial   .    .      7H:8R  — 53Proc.    -  13H:  12R  — 48Proc. 

Rep.  en  masse  .    . 1  R  — 

20H:14R»4lProc.    -  24 H :  16 R » 40 Proc. 
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Wenn  man  angesichts  dieser  mehrfachen  Ergebnisse  noch  in  Betracht 
zieht,  dass  auch  innerhalb  der  einzelnen  Grössen-  nnd  Altersklassen 
der  Hernien  die  Pfortennaht  'wohl  öfter  ansgeflihrt  wurde  an  kleinen 
als  an  grossen  Bruchpforten ,  also  unter  Umständen ,  die  ohnedies 
der  Radicalheilnng  günstiger  waren,  so  kommt  man  zu  dem  Schlnss, 
dass  eine  Superiorität  der  Badicaloperation  mit  Pforten- 
naht gegenüber  dem  gleichen  Verfahren  ohne  Pforten- 
naht sich  nicht  nachweisen  lässt. 

Da  nun  die  Vermuthung  wohl  begründet  ist,  dass  unter  Um- 
ständen der  Wundverlauf  durch  die  Naht  der  Bruchpforte  nachtheilig 
beeinflnsst  werde,  so  ergibt  sich  ohne  Weiteres  die  praktische  Folge- 
rung, dass  die  Pfortennaht  ausnahmslos  zu  unterlassen  sei.  Diese 
Forderung  steht  in  vollem  Einklänge  mit  der  Ansicht,  die  sich  über 
den  Werth  dieser  Procedur  seit  Jahren  Bahn  gebrochen  hat  Israel - 
sohnO  sagt:  „Die  Naht  der  Leistenpfeiler  hat  keinen  wesentlichen 
Antheil  an  der  Dauerhaftigkeit  der  Heilung.''  Auch  Ausderau^) 
gelangt,  allerdings  auf  Grund  der  gleichen  Fälle  wie  Israelsohn, 
zu  dem  negativen  Schluss,  dass  der  Nachweis  irgend  welcher  Supe- 
riorität der  Gz  er  ny 'sehen  Operation  gegenüber  den  vollkommeneren 
Methoden  ohne  Pfortennaht  nicht  zu  leisten  sei.  Da  er  aber  der 
Ansicht  ist,  dass  eine  Erschwerung  oder  Verzögerung  des  Wundver- 
laufes mit  der  Naht  der  Bruchpforte  nicht  verbunden  sei,  so  hält  er 
die  Pfeilemaht  wenigstens  so  weit  für  gerechtfertigt,  „als  es  ohne 
Beeinträchtigung  anderer,  in  erster  Linie  als  wirksam  erkannter  Pro- 
ceduren  geschehen  kann*'.  Leisrink^)  spricht  sich  dahinaus,  dass 
ein  Nutzen  der  Pfeilemaht  kaum  anzunehmen  sei.  Auch  aus  theo- 
retischen Gründen  sind  von  letzteren  beiden  Autoren  und  namentlich 
auch  von  Reverdin^)  Bedenken  gegen  die  Pfeilemaht  erhoben 
worden.  Bei  stärkerer  Spannung,  und  ohne  solche  ist  keine  nam- 
hafte Verengerung  möglich,  schneiden  Seidensnturen  allmählich  durch, 
Catgutsuturen  zum  Theil  ebenfalls,  im  Uebrigen  werden  sie  resorbirt, 
bevor  eine  feste  Verwachsung  eingetreten  ist,  und  die  Leistenpfeüer 
nehmen  wieder  ihre  frühere  Lage  ein.  Für  den  Fall,  dass  Suturen 
durchgeschnitten  haben,  ist  aber  damit,  wie  ich  glaube,  nicht  einfach 
der  Status  quo  wieder  hergestellt:  die  Ränder'  des  äusseren  Leisten- 
rings haben  tiefe  Einkerbungen  erlitten,  welche  durch  Narbengewebe 


1)  üeberRadicaloperat.  der  Hernien.  Dorpater  Dissertation,  Dorpat  1880.  S.  81. 

2)  1.  c.  S.  72  und  74. 

3)  1.  c.  S.  107. 

4)  1.  c.  S.  13. 
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aosgeftUIt  werden,  nnd  dieses  ist  dehnbarer  als  die  normalen  Fasern 
der  Aponeorosen.  Eine  allfällig  recidivirende  Hernie  wird  deshalb 
günstigere  Bedingungen  finden,  die  Bmchpforte  noch  mehr  zu  erwei- 
tern, als  wenn  die  Gontinuität  der  Faserzttge  ihrer  Känder  nirgends 
unterbrochen  wäre. 

Demnach  scheint  sich  der  chirurgische  Eingriff  daraaf  beschrib- 
ken  zn  müssen,  die  Verhältnisse  des  Peritoneams  so  vollständig  als 
möglich  zur  Norm  zarttckzaftthren ;  denn  in  Bezug  auf  bleibenden 
Verschluss  oder  Verengerung  der  Bruchpforte,  resp.  des  Bruchkanals, 
lässt  sich  durch  chirurgische  Proceduren  irgend  welcher  Art  offenbar 
nicht  viel  erzwingen.  Es  muss  vielmehr  nach  Beseitigung  der  Pen- 
tonealausstülpung  der  Natur  überlassen  werden,  inwieweit  die  inneren 
Wachsthumsgesetze  der  Theile  eine  Annäherung  an  die  normalen 
Grössenverhältnisse  zu  schaffen  vermögen. 

Ueber  die  Behandlung  des  Bruchsacks  haben  sich  im 
Laufe  der  Jahre  die  Ansichten  in  den  wesentlichsten  Punkten  ab- 
geklärt und  zwar  zu  Gunsten  des  von  Nussbaum  empfohlenen 
Verfahrens:  Isolirung,  möglichst  hoher  Verschluss,  Abtragung  des 
Bruchsacks.  Während  aber  Nussbaum  die  Naht  des  Bruchsack- 
halses empfiehlt,  wird  von  vielen  anderen  Chirurgen  die  Ligatur 
vorgezogen.  Von  Herrn  Professor  So  ein  wird  fast  ausnahmslos  die 
Ligatur,  besonders  die  doppelte  Ligatur  nach  Durchstechung  aus- 
geführt, und  den  casuistischen  Publicationen  zufolge  pflegen  auch 
Kiesel,  Schede,  Maas,  Gzerny  den  Brnchsackhals  durch  Ligatur 
zu  schliessen.  Indess  liegt  der  Unterschied  zwischen  der  Naht,  wie 
sie  Nussbaum  ausführt  und  der  Ligatur  offenbar  mehr  im  Namen 
als  in  der  Sache.  Nussbaum  durchschneidet  den  Bruchsack  erst, 
nachdem  die  Naht  angelegt  ist  (1.  c.  S.  10);  es  werden  also  nicht 
die  Schnittränder  genäht,  sondern  der  Bruchsackhals  vermittelst  Durch- 
stechung geschlossen,  und  dieses  Verfahren  ist  im  Wesentlichen  das- 
selbe, wie  dasjenige,  welches  als  Ligatur  mit  Durchstechung  be- 
zeichnet wird. 

Dass  der  Verschluss  des  Bruchsackhalses  möglichst  hoch 
oben  erfolgen  müsse,  darüber  ist  man  wohl  gegenwärtig  einig,  denn 
auch  Czerny  hat  1883  auf  die  Noth wendigkeit  hingewiesen,  den 
Bruchsack  hervorzuziehen.  0  Dagegen  stehen  sich  über  die  Art  und 
Weise,  wie  der  möglichst  hohe  Verschluss  zu  erzielen  sei,  noch  zwei 
Methoden  gegenüber:  Hervorziehen  des  Bruchsacks  aus  der 
Bruchpforte  nach  Nussbaum  und  Spaltung  des  Inguinal- 


1)  Centralblatt  für  Chirargie  1883  Nr.  4.    Laut  Leisrink  1.  c.  S.  106. 
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kanals  nach  Biesel.  Leisrink  *)  gibt  dem  Verfahren  von  Riesel 
den  Vorzug  vor  den  übrigen  Methoden,  sowohl  aas  theoretischen 
Gründen  als  auch  den  Ergebnissen  der  Statistik  zufolge,  indem  die 
Methode  Biesers  mit  12H:1R  ein  günstigeres  Verhältniss  auf- 
weist als  jedes  andere  Verfahren.  Es  ist  indess  zu  bedenken,  dass 
das  Resultat  der  Operation  in  hohem  Grade  von  der  Art  der  ope- 
rirten  Fälle  abhängig  ist,  und  dass  die  Auswahl  der  Fälle  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  im  Ermessen  des  Operateurs  liegt.  In  Bezug 
auf  die  von  Riesel  operirten  Fälle  sagt  Reverdin  1.  c.  p.  12:  „II 
faut  noter  que  Riesel  n'a  opörö  que  des  hemies  riductibles  et  coer- 
cibles**.  Und  in  der  Tabelle  A  von  Leisrink  zeigen  die  von  Riesel 
mit  Spaltung  des  Inguinalkanals  operirten  Fälle  Nr.  23  bis  42  unter 
12  Hernien  mit  Grössenangabe  8  kleine,  d.  h.  nicht  als  scrotal  und 
nicht  über  gänseeigross  bezeichnete  und  nur  4  grössere  Hernien, 
während  in  der  ganzen  übrigen  Tabelle  A  von  64  GrOssenangaben 
nur  deren  5  auf  kleine,  die  übrigen  59  auf  grosse  Hernien  lauten, 
abgesehen  von  den  zahlreichen  Fällen,  wo  Angaben  wie  schwer  re- 
ponibel,  incoercibel,  ebenfalls  auf  grosse  Tumoren  schliessen  lassen. 
Es  hat  also  Riesel  weitaus  günstigere  Fälle  operirt  als  im  Durch- 
schnitt die  übrigen  Chirurgen,  und  dieser  Unterschied  erklärt  zu  einem 
guten  Theil  seine  günstigen  Resultate,  während,  nebenbei  gesagt,  die 
günstigen  Resultate  vollkommen  diese  Auswahl  der  Fälle  rechtfertigen. 
Fassen  wir  die  Resultate  selbst  näher  ins  Auge,  so  bleiben  nach 
Ausschluss  derjenigen  Fälle,  wo  die  constatirte  Heilungsdauer  nicht 
über  5  Monate  beträgt  oder  nicht  angegeben  ist,  noch  6  Heilungen, 
constatirt  nach  7,  6,  24  2 mal,  27,  43  Monaten,  welchen  nur  1  Re- 
cidiv  gegenübersteht.  Letzteres  betrifft  eine  kindskopfgrosse  Hernie. 
Von  den  6  geheilten  Fällen  waren  2  hühnerei-  resp.  gänseeigross, 
fUr  die  4  übrigen  fehlen  Grössenangaben.  Wenn  nun  auch,  was  kaum 
anzunehmen,  diese  letzteren  4  Hernien  ebenso  klein  gewesen  wären, 
so  bliebe  das  Verhältniss  von  6  H :  1  R  immer  noch  ein  sehr  schönes 
Resultat.  Indess  ist  die  Anzahl  der  Beobachtungen  doch  zu  klein, 
um  für  die  Superiorität  der  Methode  als  hinlänglich  sicherer  Beweis 
zu  dienen,  und  es  muss  der  Zukunft  überlassen  bleiben,  diese  wich- 
tige Frage  zu  entscheiden  auf  Grund  von  weit  zahlreicheren  Erfah- 
rungen, wie  sie  wahrscheinlich  bereits  zu  Gebote  stehen,  und  durch 
Vergleichung  von  Fällen,  die,  abgesehen  von  der  Operationsmethode, 
möglichst  gleichartige  Verhältnisse  darbieten.  Sollte  auf  diesem 
Wege  der  Nachweis  der  Superiorität   des  Verfahrens  von  Riesel 


1)  1.  c.  S.  107—109. 
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gegenüber  demjenigen  von  Nussbanm  geleistet  werden,  so  wäre 
die  Erklärung  wohl  weniger  darin  zu  Sachen,  dass  Riesel  den  In- 
gainalkanal  nach  Excision  eines  Tbeils  seiner  Wandungen  durch  Naht 
verkleinert,  als  vielmehr  darin,  dass  das  BieseTsche  Verfahren  mehr 
als  iigend  ein  anderes  in  die  Möglichkeit  versetzt,  die  Ligaturstelle 
des  Bruchsackhalses  vollkommen  k  niveau  zu  setzen  mit  dem  parie- 
talen Peritoneum,  also  gegen  das  Zurücklassen  eines  Peritonealtrich- 
ters  am  meisten  Garantie  bietet.  —  Es  sei  nicht  unterlassen,  darauf 
hinzuweisen,  dass  die  Methode  BieseTs  nur  bei  solchen  Inguinal- 
bemien  in  Frage  kommen  kann,  wo  noch  ein  schräger  Inguinal- 
kanal  existirt,  also  wohl  vorzugsweise  bei  Hernien  jüngeren  Datums. 

In  diesem  Zusammenhang  müssen  auch  die  drei  schon  bei  der 
Darstellung  des  operativen  Verfahrens  erwähnten  Fälle  (5  a,  6,  8) 
berücksichtigt  werden,  wo  mit  der  Badicaloperation  die  einseitige 
Gastration  verbunden  wurde.  In  zweien  dieser  3  Fälle  wurde 
nach  23  resp.  67  Monaten  Heilung  constatirt.  Der  dritte  Operirte 
ist  ein  Jahr  p.  op.  gestorben;  das  Besultat  der  Operation  ist  unbe- 
kannt, indess  laut  schriftlicher  Mittheilung  Heilung  usque  ad  mortem 
wahrscheinlich.  Soweit  ein  einzelner  Fall  etwas  zu  beweisen  vermag, 
ist  Fall  5a  geeignet,  die  Snperiorität  der  Badicaloperation  mit  Ca- 
stration  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Verfahren  zu  bekunden.  Bei 
diesem  Patienten  wurde  bei  Anlass  einer  Einklemmung  eine  recidi- 
virende  Hernie  operirt,  welche  ca.  5  Monate  nach  der  ersten  Operation 
wieder  angetreten  war  und  sich  während  4  Jahren  zu  mehr  als 
Eindskopfgrösse  entwickelt  hatte.  Schon  das  eine  Moment,  dass  es 
sich  um  ein  Becidiv  handelt,  lässt  von  einer  zweiten  Operation  wenig 
dauernden  Erfolg  erwarten,  denn  auf  zwei  andere  Operationen  von 
recidivirenden  Hernien  folgte  beide  Mal  ein  zweites  Becidiv  (1  a,  18  a). 
Unser  Patient  leidet  aber  zudem  jeden  Winter  an  starkem  Husten,  femer 
erscheint  er  in  hohem  Grade  zur  Brucherkrankung  disponirt,  sowohl 
durch  den  Besitz  einer  zweiten  Hernie  als  auch  dadurch,  dass  sein 
Vater,  Onkel  und  Orossvater  an  Hernien  laborirten.  Trotz  dieser 
ungünstigen  Momente:  Becidiv,  doppelte  Hernie,  hereditäre  Belastung, 
Husten,  ist  ein  zweites  Becidiv  ausgeblieben. 

In  den  Tabellen  A  und  C  von  Leisrink  sind  nach  Ausschluss 
des  oben  genannten  Falles  6  noch  5  Badicaloperationen  mit  Gastration 
verzeichnet.  In  zweien  dieser  5  Fälle  ist  auch  das  spätere  Besultat 
angegeben  (A  33,  122)  und  lautet  beide  Mal  auf  Heilung.  Somit 
kommen  wir  auf  4  Fälle  von  Badicaloperation  mit  einseitiger  Ca- 
atration,  in  welchen  nach  5,  6,  23  und  67  Monaten  Heilung  constatirt 
wurde,  und  welchen  kein  Becidiv  gegenübersteht.    Diese  kleine  Zahl 
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Yon  BeobachtoDgeiiy  zum  Thdl  mit  nur  kuizer  constatirter  Heilnngs- 
daner,  vennag  zwar  nicht  viel  zu  beweisen ,  immerhin  spricht  sie  zu 
Gmisten  der  Ansicht,  dass  dnrch  die  Exstirpation  des  Hodens  die 
Chancen  der  bleibenden  Heilang  verbessert  werden.  Es  empfiehlt 
sich  deshalb,  die  Entfernung  eines  durch  Atrophie  functionsunfähigen 
Hodens  mit  der  Badicaloperation  zu  verbinden  —  selbstverständlich 
nur  in  solchen  FälleUi  wo  die  Atrophie  in  so  hohem  Grade  vorhanden 
ist,  dass  der  Schluss  auf  Functionsnnfähigkeit  gerechtfertigt  erscheint. 
Nassbaum  sagt  1.  c.  S.  18:  „Wenn  Jemandem  am  Gelingen  der 
Hadicalheilung  gar  sehr  viel  läge,  nnd  wenn  er  fttr  die  Versicherung, 
dass  eine  ßeddive  des  Leidens  nie  mehr  kommen  werde,  eines 
Opfers  fähig  wäre,  so  glaube  ich,  kannten  wir  ihm  die  besten  Hoff- 
nungen geben,  wenn  er  uns  erlaubte,  an  der  betreffenden  Seite  die 
Gastration  unserer  Badicaloperation  anzureihen.  Kraske  0  hält  dafür, 
wenn  ein  verkttmmerter  Hoden  bei  einem  erwachsenen  Individuum 
vorliege,  wo  also  nicht  zu  erwarten  sei,  dass  er  sich  nachträ^ich 
noch  weiter  entwickele,  so  sei  die  Entfernung  desselben  das  ein- 
fachste und  sicherste  Verfahren.  In  Uebereinstimmung  mit  Czerny 
warnt  Leisrink  I.e.  S.  113^  diesen  Vorschlag  von  Kraske  anzu- 
nehmen, und  glaubt,  dass  dieses  Zurückkehren  zur  Praxis  der  alten 
Bruchschneider  der  Badicaloperation  der  Brüche  überhaupt  gefährlich 
werden  könnte.  Ich  finde  aber,  dass,  wenn  gelegentlich  ein  total 
atrophischer  Hoden  mit  Zustimmung  des  Patienten  exstirpirt  wird, 
von  diesem  Verfahren  bis  zur  Praxis  der  alten  Bruchschneider  noch 
ein  sehr  grosser  Schritt  übrig  bleibt 

8.  Bruchband.  Die  nachstehende  Untersuchung  hat  die  Frage 
zum  Gegenstand,  in  wie  weit  das  Bruchband  zur  Verhütung  von  Be- 
cidiven  wirksam  sei.  Die  weitere  Frage,  was  das  Bruchband  dem 
bereits  bestehenden  Becidiv  gegenüber  zu  leisten  vermöge,  soll  nach- 
träglich nur  ganz  kurz  berücksichtigt  werden.  Wenn  also  im  Folgen- 
den von  regelmässigem  oder  zeitweisem  oder  gänzlich  unterlassenem 
Gebrauch  des  Bruchbandes  die  Rede  ist,  so  betrifft  dies  Alles  nur 
die  Zeit  von  der  Operation  bis  zum  erstmaligen  Auftreten  eines  Se- 
cidivs,  resp.  bis  zur  Zeit,  wo  zum  letzten  Mal  Heilung  constatirt 
wurde.  Dagegen  bleiben  die  Bruchbandverhältnisse  vom  Eintritt  des 
Becidivs  an  vorläufig  ganz  ausser  Berücksichtigung.  Von  den  105 
Fällen  mit  bekanntem  Resultat  sind  bei  101  auch  die  Bruchband- 
verhältnisse im  definitiven  Sinn  bekannt,  bei  den  4  übrigen  (la,  2, 
3,  13)  fehlen  hinlänglich  bestimmte  Angaben.    Schon  Cuönod  hat 

1)  Ueber  die  Badicaloperation  bei  angeborenen  Leistenbrüchen  der  Männer. 
Centralbl.  f.  Chir.  1882.  Nr.  26. 
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sich  bei  der  FeststellaDg  der  Besiütate  genau  nach  dem  Gebrauch 
des  Brachbandes  erkundigt,  und  von  20  Operirten,  die  ich  hierüber 
wieder  zn  befragen  Gelegenheit  hatte,  worden  mir  nach  einer  Frist 
Yon  4  Jahren  genau  dieselben  Angaben  gemacht,  wie  sie  schon  von 
Cuönod  angezeichnet  wurden.  Diese  Uebereinstimmung  zeitlich  so 
weit  auseinanderliegender  Aussagen  gibt  eine  gewisse  Garantie  da- 
für, dass  die  Operirten  richtige  Angaben  machten,  und  Ifisst  Aehn- 
liebes  auch  in  den  zahlreichen  Fällen  vermuthen,  wo  diese  Gontrole 
fehlt.  In  3  Fällen  allerdings  stimmen  die  Angaben,  welche  Cuönod 
gemacht  wurden,  nicht  ganz  mit  meinen  Erhebungen  ttberein  (2,  9, 
44).  In  55  Ton  101  operirten  Fällen  blieb  das  Bruchband  völlig 
ausser  Gebrauch.  Cuönod  gelangte  1.  c.  S.  63  zu  dem  Besnltat, 
dass,  ungeachtet  der  erhaltenen  Vorschriften,  sogar  Vs  der  von  ihm 
Untersuchten  das  Bruchband  gar  nicht  getragen  hatten,  die  Übrigen 
meistens  nur  unregelmässig.  Es  ist  also  geradezu  dem  Ungehorsam 
von  sehr  zahlreichen  Operirten  zu  danken,  dass  es  möglich  wird, 
ttber  diesen  Gegenstand  eine  statistische  Untersuchung  anzustellen.  — 
In  25  Fällen  wurde  vom  Bruchband  ein  temporärer  Gebrauch  ge- 
macht, von  einzelnen  Operirten  nur  hier  und  da  mit  Unterbrechung, 
von  den  meisten  in  der  ersten  Zeit  p  op.,  von  einzelnen  dieser  letz- 
teren nur  ganz  kurze  Zeit,  8  Tage,  14  Tage,  3  Wochen,  von  manchen 
während  eines  bis  mehrerer  Monate,  nur  von  zweien  (15,  54)  ins 
zweite  resp.  dritte  Jahr  hinein.  Es  sei  gleich  hier  erwähnt,  dass  in 
5  Fällen  (18,  18  a,  24,  54,  66)  fast  unmittelbar  nach  Ablegung  des 
Bruchbandes,  nämlich  nach  einer  oder  wenigen  Wochen,  ein  Recidiv 
eintrat.  Fflr  sich  allein  betrachtet  scheinen  solche  Fälle  nichts  An- 
deres zu  beweisen  als  die  Nützlichkeit  des  Bruchbandes;  mit  Bttck- 
sicht  auf  das  Nachstehende  erscheint  eine  solche  Folgernng  nicht 
haltbar.  —  In  21  Fällen  endlich  wurde  das  Brachband  immer  ge- 
tragen, d.  h.  entweder  bis  zum  Eintritt  eines  Becidivs  oder  bis  zum 
Moment  der  zum  letzten  Mal  constatirten  Heilung,  von  einzelnen 
geheilten  Operirten  während  29,  41,  68  Monaten.  Wie  vertheilen 
sich  nun  die  Resultate  auf  diese  drei  durch  die  Bruchbandverhältnisse 
geschaffenen  Gruppen? 


H.  ing. 

bei 
MäDDern 


H.  ing. 

bei 
Weibern 


H.  crnr. 


H.  umb. 


Summa 


Kein  Braohb. 
Zeitweise  Bb. 
Immer  Brachb. 


11H:5B 
8H:9R 
6H:8R 


i4H:3B 
2H:2R 
lH:iR 


15H:6B 
4H  — 
1H:4R 
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i4H:  HR 

8H:  13R 


»27Proo.Reo. 
=44Proo.  - 
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Dieses  Ergebniss  moss  entschieden  ttberraschen.  Gegen  alles  Er- 
warten sind  diejenigen,  die  nie  ein  Bruchband  tragen,  weitaus  am 
besten  davongekommen,  und  zwar  bei  allen  drei  Arten  von  Hernien 
in  annähernd  gleichem  Verhältniss,  so  dass  von  einem  Spiel  des 
Zufalls,  wozu  auch  ohnedies  die  Zahlen  bereits  zu  gross  sind,  nicht 
die  Bede  sein  kann.  Der  Unterschied  wird  noch  etwas  grOsser,  wenn 
man  nur  die  Inguinalhemien  ins  Auge  fasst: 

Bei  Nichtgebrauch  des  Brachbandes  25  H :   8  K  «->  24  Proc.  Rec. 
*    Gebranch  des  Bruchbandes         17  H :  20  B  «->  54  Proc.    • 

Die  Besonderheiten  der  einzelnen  Fälle  geben  keine  Erklärung  fflr 
diesen  grossen  Unterschied.  Dass  in  der  Gruppe  „kein  Bruchband *" 
bei  den  Inguinalhemien  männlicher  Individuen  2  Heilungen  sehr  junge 
Individuen  betreffen  (7,  22),  erklärt  nicht  viel  und  wird  aufgewogen 
durch  den  Umstand,  dass  in  der  Gruppe  „zeitweise  Bruchband''  auch 
2  geheilte  Fälle  (23,  56)  figuriren,  wo  das  Bruchband  blos  8  resp. 
14  Tage  getragen  wurde,  was  factisch  wohl  einem  völligen  Nicht- 
gebrauch nahe  kommt.  Die  Fälle  mit  Husten  vertheilen  sich  ziem- 
lich gleichmässig  auf  die  drei  Gruppen,  ebenso  die  Operationen  an 
Trägem  doppelter  Hernien  (14  bei  Nichtgebrauch  des  Bruchbandes, 
13  bei  Gebrauch  desselben).  Alle  diese  Momente  tragen  also  zur 
Erklärung  des  Unterschiedes  nichts  bei.  Strenge  Arbeit  ist  vorherr- 
schend bei  denjenigen,  die  das  Bruchband  nicht  getragen  haben. 
Das  Alter  der  Hernie  und  damit  indirect  auch  die  Grösse  findet  in 
folgender  Zusammenstellung  Berücksichtigung  ^)  : 


H.bi£lOJ. 
alt 


H.11-20J 

alt 


H.  über 
20  J.  alt 


H.  ?  alt 


Summa 


Kein  Bruchb. 
Bruchband 


33H:11R 
22H:11R 


7H:3R 
1H:7B 


—  IR 
1H:5R 


IR 


40H:15R 
22R:24R 


«27Proo.Ree. 
—52  Proc.    - 


Diese  Zahlen  zeigen  allerdings,  dass  die  an  mehr  als  20jährigen 
Hernien  Operirten  vom  Bruchband  mit  einer  einzigen  Ausnahme  Ge- 
brauch machten,  und  es  vermag  dies  zu  einem  kleineu  Tbeil  den 
Unterschied  in  den  Resultaten  zu  erklären.  Aber  auch  innerhalb  der 
Hernien  von  0—10-  und  von  11— 20  jährigem  Bestand  weisen  die 
Fälle  ohne  Bruchband  weitaus  bessere  Resultate  auf,  in  beiden  Alters- 
klassen zusammen  40  H :  14  R  —  26  Proc.  gegen  21  H :  18  R  »« 
46  Proc.  Recidive.  Diesen  Zahlen  zufolge  vermag  also  das 
Bruchband  zur  Verhütung  von  Recidiven  nichts  beizu- 

1)  IndusiTe  5a  und  18a,  wo  das  Alter  vom  Eintritt  des  Recidivea  an  ge- 
rechnet wurde. 
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tragen.  Der  Unterschied  zu  Ungunsten  des  Bruchbandes  ist  aber 
80  bedeutend,  dass  es  wohl  gerechtfertigt  erscheint,  nach  einer  Er- 
klärung desselben  zu  suchen,  und  die  Verhältnisse  der  Hernien  selbst 
bleiben  diese  Erklärung  schuldig.  Nun  will  ich  zwar  nicht  behaupten, 
dass  etwa  das  Bruchband  die  grosse  Ueberzahl  von  Becidiven,  die 
nach  seinem  Gebrauch  auftraten,  verschuldet  hätte,  sondern  lasse 
die  Sache  unerklärt.  Eine  theoretische  Betrachtung  ttber  die  Wir- 
kungsweise des  Bruchbandes  lässt  es  aber  durchaus  nicht  unver- 
ständlich erscheinen,  dass  dasselbe  die  Wiederentstehung  einer  Hernie 
begünstigen  kann. 

Es  mag  gestattet  sein,  eine  kurze  Erörterung  vorauszuschicken 
ttber  die  Grösse  des  intraabdominalen  Druckes,  d.  h.  der  Dif- 
ferenz zwischen  dem  Atmosphärendruck  und  dem  im  Cavum  peritonei 
herrschenden  Druck.  In  den  Handbüchern  der  Physiologie  finden 
sich  hierüber  keine  Zahlenwerthe  verzeichnet,  es  soll  deshalb  ver- 
sucht werden,  aus  dem,  was  die  Physiologie  ttber  die  Druckverhält- 
nisse in  den  Athmungswegen  lehrt,  Schlüsse  zu  ziehen  wenigstens 
auf  die  maximalen  Werthe,  die  der  intraabdominale  Druck  errei- 
chen kann.  Beim  Ruhezustand  der  Musculatur  der  Bauchdecken  kann, 
wegen  der  grossen  Nachgiebigkeit  der  nicht  contrahirten  Muskeln, 
der  Druck  im  Cavum  peritonei  unmöglich  bedeutend  abweichen  vom 
Atmosphärendruck,  wenigstens  unter  der  auch  für  alles  Folgende  gel- 
tenden Voraussetzung  eines  mittleren  Füllungszustandes  der  Bauch- 
höhle. Die  gewöhnliche  Respiration  bedingt  allerdings  kleine  momen- 
tane Schwankungen  des  intraabdominalen  Drucks,  die  aber  sofort 
ausgeglichen  werden.  Während  der  Exspiration  wu-d  das  Zwerchfell 
durch  die  Elasticität  der  Lungen  nach  oben  gezogen,  womit  eine  mo- 
mentane Dmckverminderung  im  Abdomen  einhergeht,  welche  durch 
Einsinken  der  Bauchdecken  ausgeglichen  wird.  Bei  der  Inspiration 
übt  das  sich  contrahirende  Zwerchfell  einen  Druck  auf  die  Bauchcon- 
tenta  aus,  wodurch  eine  momentane  Drucksteigerung  bedingt  ist,  wel- 
che in  Vorwölbung  der  Bauchdecken  ihre  Ausgleichung  findet.  Ver- 
muthlich  erreicht  der  intraabdominale  Druck  momentan  während  der 
Exspiration  einen  sehr  kleinen  negativen,  während  der  Inspiration 
einen  sehr  kleinen  positiven  Werth.  Wie  dem  auch  sei,  so  viel  darf 
als  sicher  gelten,  dass,  so  lange  die  Bauchdecken  nicht 
contrahirt,  also  sehr  nachgiebig  sind,  der  intraabdomi- 
nale Druck  dem  Werth  von  Null  sehr  nahe  stehen  muss. 

Dass  der  intraabdominale  Druck  während  der  Inspiration  eine 
momentane  Steigerung  erfährt,  ist  schon  aus  der  leicht  sichtbaren 
Yorwölbung  der  Bauchdecken  zu  schliessen,  es  wird  aber  auch  be- 
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wiesen  durch  ein  Experiment  von  Rosenthal,  welcher  eine  mit 
dem  Manometer  in  Verbindong  stehende  Schlondsonde  in  den  Magen 
einer  Versuchsperson  einftihrte.  »Sobald  die  Sonde  in  den  Magen 
kam,  stellte  sich  das  Manometer  auf  einen  geringeren  positiven  Werth 
ein  (intraabdomineller  Druck),  und  dieser  stieg  regelmässig  bei  jeder 
Inspiration. ''O  I^i^se  inspiratorische  Drucksteigerung  kann,  wie  es 
auch  YonRosenthal  geschieht,  auf  nichts  Anderes  bezogen  werden 
als  auf  die  Verkleinerung  der  Bauchhöhle  durch  das  herabtretende 
Zwerchfell.  Dagegen  ist  es  nicht  unbedingt  gerechtfertigt,  den  im 
Innern  des  Magens  constatirten  Druck  dem  intraabdominalen  Druck 
gleichzusetzen.  Der  Druck,  unter  welchem  der  Mageninhalt  steht, 
kann  allerdings  unmöglich  kleiner  sein  als  der  Druck  im  Cavurn 
peritonei,  wohl  aber  unter  Umständen  grösser,  nämlich  dann,  wenn 
entweder  der  Magen  über  seinen  elastischen  Gleichgewichtszustand 
hinausgedehnt  ist,  oder  wenn  seine  Musculatur  sich  contrahirt.  In 
beiden  Fällen  übt  die  Magenwand  auf  den  Inhalt  einen  Druck  aus, 
welcher  sich  zu  dem  Druck  hinzuaddirt,  unter  welchem  der  Magen 
in  toto  steht.  Nicht  unwahrscheinlich  ist  es,  dass  gerade  auf  die 
Einfahrung  einer  Sonde  die  Magenmusculatur  mit  Contractionen  rea- 
girt  Wenn  also  ein  geringer  positiver  Druck  im  Magen  nachge- 
wiesen wurde,  so  ist  damit  der  Beweis  geleistet,  dass  der  intraabdo- 
minale Druck  gleichzeitig  nicht  grösser  war,  nicht  aber,  dass  er 
ebenso  gross  gewesen  sein  muss. 

Lassen  wir  nun  die  bisher  festgehaltene  Voraussetzung  völliger 
Unthätigkeit  der  Bauchmuskeln  fallen.  Jede  Contraction  der  Mus- 
culatur der  Bauchwand  bedingt  nach  Bosenthal  eine  Steigerung 
des  intraabdominalen  Druckes,  weil  alle  diese  Muskeln  Theile  einer 
convexen  Fläche  darstellen  und  somit  durch  ihre  Contraction  einen 
Druck  auf  die  Bauchcontenta  austtben.^)  Ein  gewisser  Contractions- 
grad  der  Bauchmuskeln  ist,  abgesehen  von  der  liegenden  Körper- 
haltung, jedenfalls  die  Regel.  Schon  das  Stehen  und  Gehen  erfordert 
zur  Erhaltung  des  Gleichgewichts  die  Mitwirkung  der  Bauchmuskeln. 
In  erhöhtem  Maasse  gilt  dies  bei  gleichzeitiger  körperlicher  Anstren- 
gung. Sodann  sind  alle  Functionen,  die  einen  exspiratorischen  Luft- 
druck erfordern,  an  die  Mitwirkung  der  Bauchmuskehi  geknüpft,  also 
Sprechen,  Singen,  Schreien,  Blasen,  Husten  u.  s.  w.  Der  Exspira- 
tionsdruck  kann  nach  Mendel  söhn  bis  auf  etwa  108  Mm.  Hg  ge- 
steigert werden.^)    Nach  Stone  kann  man  durch  Hineinblasen  in 

1)  Hermann,  Handbach  der  Physiologie.  Bd.  lY,  2.  Th.  1882.  S.  22S. 

2)  Rosenthal,  Ebend.  S.  187. 

3)  Hermann  1.  c.  S.  219. 
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ein  zwischen  die  Lippen  genommenes  Bohr  einen  Druck  bis  zu  t30  Mm. 
Hg  hervorbringen.  0  Da  nun  bei  der  Exspiration  das  Zwerchfell 
nicht  contrahirt  ist,  also  der  Ausgleichung  des  Druckes  in  den  beiden 
Leibeshohlen  kein  Hindemiss  entgegensetzen  kann,  so  müssen  der 
intraabdominale  und  der  intrathoracale  Druck  einander  gleich  sein. 
Der  in  obigen  Zahlen  angegebene  Luftdruck  in  den  Bespirationswegen 
übersteigt  dagegen  den  intrathoracalen  Druck  noch  um  die  Wirkung 
der  Lungenelasticität.  Demnach  sind  die  Maxima  des  Exspirations- 
druckes,  108  resp.  130  Mm.  Hg,  noch  etwas  höher  als  die  Maximal- 
werthe  des  intraabdominalen  Druckes  bei  tieftter  Exspiration.  Der 
Unterschied  beträgt  jedoch  nur  einige  Millimeter  Quecksilber  ^)  und 
soll  deshalb  hier  nicht  weiter  berücksichtigt  werden. 

Es  fragt  sich  aber,  ob  der  intraabdominale  Druck  nicht  noch 
grössere  Werthe  erreichen  kann  bei  der  Bauchpresse,  worunter 
nach  der  Definition  von  BosenthaP)  nur  die  gleichzeitige  Con- 
traction  von  Zwerchfell  und  Bauchmuskeln  bei  Verschluss  der  Athem- 
wege  nach  vorausgegangener  Inspiration  verstanden  werden  soll.  In 
diesem  engeren  Sinne  definirt  wird  die  Bauchpresse  nur  da  erforder- 
lich, wo  irgend  ein  Inhalt  aus  der  Bauchhöhle  herausbefördert  werden 
soll,  also  beim  Pressen  zum  Stuhl,  bei  erschwerter  Urinentleerung, 
beim  Erbrechen,  beim  Gebäract.  Da  bei  der  Bauchpresse  Zwerch- 
fell und  Bauchmuskeln  gleichzeitig  auf  die  Bauchcontenta  wirken, 
so  muss  offenbar  der  intraabdominale  Druck  höher  steigen  als  cet. 
par.  bei  der  angestrengten  Exspiration.  Sehr  bedeutend  kann  aber 
der  Unterschied  nicht  sein,  denn  da  das  Zwerchfell  im  Sinne  der 
Inspiration  wirkt,  so  steht  der  Inhalt  des  Thorax  unter  kleinerem 
Druck  als  bei  der  angestrengten  Exspiration,  kann  demnach  den 
Bauchcontentis  auch  nicht  als  ebenso  festes  Widerlager  dienen,  und 
ein  Theil  der  Muskelarbeit  des  Zwerchfells  muss  nothwendig  dazu 
verbraucht  werden,  diesen  Ausfall  zu  decken,  so  dass  nur  der  Best 
als  Druckwirkung  auf  die  Bauchcontenta  zur  Geltung  kommt. 

In  Ermangelung  von  Grössenangaben  über  die  höchsten  Grade 
des  intraabdominalen  Druckes  unter  dem  Einfluss  der  Bauchpresse 
sollen  nunmehr  die  Maximalwerthe  des  Exspirationsdruckes  zur  Ver- 
gleichung  dienen  mit  dem  Druck  der  Bruchbandpelotte.  Die  Kraft 
der  Bruchbandfeder  hat  Wer nh  er  auf  4  Kilo  bestinmit. «)  Die  Flftche, 

1)  Hermann  1.  c.  S.  220. 

2)  Nach  DonderB  beträgt  der  Lungendruck  bei  Normalstellung  des  Thorax 
etwa  6  Mm.  Hg.    Hermann  1.  c.  S.  225. 

3)  Hermann  1.  c.  8.  187. 

4)  Ha  et  er,  Spec.  Ghir.  Bd.  H.  1883.  S.  284. 
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auf  welche  dieser  Druck  wirkt,  bringe  ich  mit  ca.  20  Ccm.  in  Rech- 
nuDgy  was  bei  der  häufigen  annähernd  dreieckigen  Form  der  Pelotte 
einer  Grundlinie  und  Höhe  von  etwa  8  und  5  Cm.  entsprechen  würde. 
Thatsächlich  sind  allerdings  manche  Pelotten  grösser,  aber  es  kommt 
als  Druckfläche  nicht  die  ganze  Oberfläche  der  Pelotte  in  Frage, 
sondern  nur  derjenige  Theil,  welcher  den  Weichtheilen  fest  anliegt, 
also  die  Kuppe.  Diesen  Zahlen  zufolge  ergibt  sich  per  Qcm.  ein 
Pelottendruck  von  200  Orm.  oder,  zur  Vergleichung  mit  obigen  Zah- 
len in  Quecksilberdruck  umgerechnet,  von  147  Mm.  Hg.  Es  würde 
demnach  der  Druck  der  Pelotte  sogar  grösser  sein  als  die  Grenz- 
werthe  des  intraabdominalen  Druckes,  wie  sie  z.  B.  beim  Husten, 
Schreien  u.  s.  w.  erreicht  werden.  Valentin  fand  allerdings  bei 
möglichst  tiefer  Exspiration  Drucke  bis  zu  256  Mm.  HgOi  doch 
können  solche  Resultate  nur  auf  ganz  seltener  Leistungsfähigkeit  der 
Versuchsperson  beruhen,  und  hier  kommen  solche  Ausnahmen  nicht 
in  Frage.  Auch  die  Druckgrössen  von  108  resp.  130  Mm.  Hg  sind 
ja  bereits  als  obere  Grenzwerthe  anzusehen.  Andererseits  aber  ist 
hervorzuheben,  dass  eine  Kraft  von  4  Kilo  jedenfalls  einer  mehr  als 
mittelstarken  Bruchbandfeder  entspricht.  Für  die  nachstehende  Be- 
trachtung kommt  es  aber  nicht  darauf  an,  zu  wissen,  wie  sich  der 
Pelottendruck  zu  den  maximalen  Grössen  des  intraabdominalen  Druckes 
verhält,  sondern  nur  darauf,  ob  der  Druck  eines  Bruchbandes  von 
mittlerer  Stärke  grösser  sei,  als  unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen der  intraabdominale  Druck  und  die  gewöhnliche  Stärke 
dieses  letzteren,  z.  B.  beim  Stehen  und  Gehen,  bei  leichterer  Körper- 
arbeit, beim  Sprechen  mit  gewöhnlicher  Stärke  u.  s.w.  ist  er  jedenfalls 
sehr  weit  von  den  maximalen  Werthen  entfernt,  denn  für  diese 
Functionen  genügt  eine  ganz  leichte  Gontraction  der  Bauchmuskeln, 
welche  auf  den  Bauchinhalt  keinen  bedeutenden  Druck  auszuüben 
und  die  Nachgiebigkeit  der  Bauchdecken  nur  wenig  zu  vermindern 
vermag.  Für  solche  Verhältnisse  muss  z.  B.  der  Druck  eines  Bruch- 
bandes von  1  —  2  Kilo  Federkraft  und  mit  breiter  Pelotte,  z.  B.  mit 
30  Qcm.  Druckfläche,  immer  noch  den  intraabdominalen  Druck  über- 
steigen. 

Die  folgende  J^etrachtung  beruht  auf  der  Voraussetzung,  dass 
der  Pelottendruck  grösser  sei,  als  unter  gewöhnlichen  Verhältnis- 
sen der  intraabdominale  Druck.  Von  den  fortwährenden  Schwan- 
kungen des  letzteren  wird  abgesehen  und  derselbe  als  constante  Grösse 
in  Rechnung  gebracht.  Unter  normaler  Spannung  der  Bauchdecken 
soll  derjenige  Spannungszustand  verstanden  werden,  in  welchem  sie 
1)  Hermann  1.  c.  S.  219. 
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dem  als  constante  GrOsse  gedachten  intraabdominalen  Druck  das 
Gleichgewicht  halten. 

Wäre  der  Pelottendruck  dem  intraabdominalen  Dmck  gleich,  so 
wäre  die  Banchwand  an  der  Stelle,  wo  die  Pelotte  sitzt,  von  innen 
and  aussen  einem  gleich  starken  Druck  ausgesetzt,  würde  also  an 
dieser  Stelle  weder  nach  innen,  noch  nach  aussen  dislocirt  werden. 
Ist  aber  der  Pelottendruck  grösser  als  der  intraabdominale  Druck, 
so  muss  die  Bauchwand  an  der  Stelle,  wo  die  Pelotte  auf  sie  drttckt, 
eine  Einbuchtung  erfahren.  Es  lässt  sich  auch  direct  beobachten, 
dass  die  Pelotte  emes  guten  Bruchbandes  sich  ziemlich  tief  in  die 
Haut  einbettet,  und  man  bekommt  den  Eindruck,  dass  die  Ein- 
buchtung nicht  auf  die  Haut  beschränkt  sein  könne,  sondern  auch 
die  anderen  Schichten  der  Bauchwand  betreffen  müsse. 

In  dem  Maasse,  als  die  Bauchwand  an  der  Stelle,  wo  die  Pe- 
lotte auf  sie  drttckt,  eingebuchtet  und  gedehnt  wird,  wird  sie  auch 
in  eine  vermehrte  Spannung  versetzt  und  vermöge  dieser  vermehr- 
ten Spannung  vermag  sie  bei  einem  gewissen  Grad  der  Einbuchtung 
dem  weiteren  Eindringen  der  Pelotte  Einhalt  zu  thun.  Es  besteht 
also  Oleichgewicht,  wenn  der  durch  Einbuchtung  vermehrte  Wider- 
stand der  Bauchwand  plus  dem  intraabdominalen  Druck  gleich  sind 
dem  Pelottendruck. 

Wird  nun  nach  einer  Einwirkung  von  sehr  kurzer  Dauer,  z.  B. 
von  einigen  Stunden  oder  auch  einigen  Tagen,  die  Pelotte  wieder 
entfernt,  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  vorhin  eingebuchteten 
Theile  nicht  blos  zu  ihrer  normalen  Lage  zurückkehren,  sondern  in 
derselben  auch  ihre  normale  Spannung  wieder  annehmen  und  dem- 
nach dem  intraabdominalen  Druck  den  gleichen  Widerstand  wie  vor 
der  Einwirkung  der  Pelotte  entgegensetzen,  mit  einem  Wort,  dass 
der  Status  quo  ante  vollständig  wiederkehrt.  Nicht  ebendasselbe  ist 
zn  erwarten,  nachdem  die  Pelotte  lange  Zeit,  z.  B.  während  Mona- 
ten auf  eine  und  dieselbe  Stelle  eingewirkt  hat.  Die  fortwährend 
unter  der  Pelotte  eingebuchteten  Theile  müssen  allen  Analogien  zu- 
folge allmählich  eine  bleibende  Flächenvergrösserung  und 
Spannungsverminderung  erfahren,  sowohl  durch  die  mecha- 
nische Dehnung  als  durch  Wachsthumsvorgänge.  Sie  adaptiren  sich 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  den  veränderten  Verhältnissen.  Wu*d 
die  Pelotte  entfernt,  so  wird  die  eingebuchtete  Stelle  (ab  c  in  Fig.  1) 
auch  wieder  zur  normalen  Lage  (agc)  zurückkehren,  wobei  ihre 
Spannung  sich  successive  vermindert  Da  aber  eine  bleibende  Span- 
nungsverminderung  stattgefunden  hat,  so  muss  die  normale  Spannung 
eintreten,  bevor  die  normale  Lage  erreicht  ist,  z.  B.  schon  in  der 
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Lage  ade.  Dieser  Zustand  labilen  Gleichgewiehts  kann  aber  nieht 
andanem,  sondern  es  wird  die  betreffende  Stelle  ebensoweit  ans- 
geb nebtet,  als  sie  momentan  noch  eingebuchtet  ist,  denn  erst  bei 
diesem  Grad  der  Ausbuchtung  (af  c)  erreicht  sie  wieder  ihre  normale 
Spannung. 

3 


Bisher  wurde  keine  Rttcksicht  genommen  auf  die  Dicke  der 
Bauchwand  und  auf  das  Verhalten  der  einzelnen  Schichten.  Nun 
erfahren  aber  bei  der  Einbuchtung  nicht  alle  Schichten  eine  gleich 
starke  Flächenvergrösserung.  Die  eingebuchteten  3  Schichten,  Haut, 
Muscdatur,  Peritoneum,  stellen,  rein  schematisch  betrachtet,  3  Eugel- 
pelotten  dar  mit  gleichem  Centriwinkel  (a  in  Fig.  2)  und  ungleichen 
Radien  (ab,  ac,  ad).  Alle  3  Schichten  erfahren  eine  relativ  gleich 
starke  Dehnung,  aber  die  Schichten  differiren  ziemlich  bedeutend  an 
Grösse,  denn  die  3  Kugelpelotten  sind  proportional  den  Quadraten 
der  zugehörigen  Badien.  Das  Peritoneum  wird  also  in  grösserer  Aus- 
dehnung eingebuchtet  und  ausgedehnt  als  die  beiden  anderen  Schich- 
ten, erfährt  also  die  grösste  absolute  Flachenvermehrung,  die  Haut 


Fig.  2. 

dagegen  die  kleinste.  Nehmen  wir  nun  vorläufig  an,  alle  3  Schich- 
ten seien  einander  an  Dicke,  Dehnbarkeit,  Wächsthumsverhältnissen 
u.  8.  w.  genau  gleich,  haben  demnach  unter  langer  Einwirkung  der 
Pelotte  den  gleichen  Grad  von  bleibender  Dehnung  und  Spannuogs- 
verminderung  erfahren,  so  muss  im  eingebuchteten  Zustand  in  allen 
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3  Schichten  noch  ein  gleicher  Best  von  ttbemormaler  Spannung  vor- 
handen sein.  Kommt  es  nun  nach  Entfernung  der  Pelotte  zur  Aus- 
buchtung, so  kennen  im  ausgebuchteten  Zustand  unmöglich  alle  3 
Schichten  gleichzeitig  ihre  normale  Spannung  erreichen,  denn  das 
Peritoneum,  welches  bei  der  Einbuchtung  die  stärkste  Flächenver- 
{;rösserung  erfuhr,  erfährt  bei  der  Ausbuchtung  —  von  der  normalen 
Grösse  aus  gerechnet  —  die  geringste  Flächenvergrösserung  von  allen 
3  Schichten,  die  Haut  dagegen  die  grösste,  wie  mutatis  mutandis  aus 
Fig.  2  ersichtlich  ist.  Da  nun  die  Ausbuchtung  ihr  Ende  erreicht, 
sobald  der  Durchschnittswerth  der  Spannung  aller  3  Schichten 
der  Norm  entspricht,  so  muss  nothwendig  im  Znstand  der  Ausbuch- 
tung die  Haut  in  ttbemormaler,  die  Muscnlatur  in  ungefähr  normaler 
und  das  Peritoneum  in  subnormaler  Spannung  sich  befinden, 
alles  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  3  Schichten  an  Dehnbarkeit 
n.  s.  w.  einander  völlig  gleich  seien.  Diese  Voraussetzung  trifft  na- 
türlich durchaus  nicht  zu.  Es  ist  vielmehr  in  erster  Linie  die  Schicht 
der  Muskeln  und  Aponeurosen,  welche  vermöge  ihrer  im  Vergleich 
zu  Haut  und  Peritoneum  geringeren  Dehnbarkeit  schon  bei  massiger 
Einbuchtung  eine  so  bedeutende  Spannungsvermehrung  erfahren  muss, 
dass  sie  nunmehr  der  Pelotte  das  Gleichgewicht  hält,  nur  in  gerin- 
gerem Haasse  von  Haut  und  Peritoneum  unterstützt  Auch  die  blei- 
benden Veränderungen  greifen  wahrscheinlich  am  langsamsten  und 
in  geringstem  Grade  in  der  Muskelschicht  Platz;  jedenfalls  med  das 
sehr  dehnbare  Peritoneum  sich  weit  schneller  und  vollständiger  den 
abnormen  Verhältnissen  anpassen,  und  es  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
im  Laufe  längerer  Zeit  die  Spannung  des  eingebuchteten  Peritoneums 
nahezu,  vielleicht  ganz  zur  Norm  herabsinkt.  Da  nun  schon  unter 
der  Voraussetzung  gleicher  Spannung  in  allen  3  eingebuchteten 
Schichten  die  Ausbuchtung  zu  einer  Erschlaffung  des  Peritoneums 
fahren  muss,  so  muss  die  Erschlaffung  noch  bedeutender  sein,  wenn 
schon  im  Zustand  der  Einbuchtung  das  Peritoneum  weniger  ttber  die 
Norm  gespannt  war  als  die  Muskelschicht.  Es  existirt  also  nach 
Entfernung  der  Pelotte  eine  circumscripte  Ausbuchtung 
der  Bauchwand  und  im  Bereich  dieser  Ausbuchtung  ein 
erschlafftes  Peritoneum,  und  dass  dieser  Zustand  zu  hemiöser 
Ausstülpung  in  eine  präformirte  Bruchpforte  hinein  disponirt,  ver- 
steht sich  ohne  Weiteres. 

Dass  die  ganze  schematische  Betrachtung  nui^mit  kleinen  Fac- 
toren  rechnete,  dass  die  Einbuchtung  nicht  sehr  bedeutend  ist,  die 
Ausbuchtung  noch  geringer  sein  muss,  die  Erschlaffung  keinen  hohen 
Grad  erreichen  kann,  hebt,  wie  ich  glaube,  die  Berechtigung  einer 
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solchen  Betrachtung  nicht  anf,  denni  wo  ohnedies  schon  sehr  grosse 
Disposition  zu  einer  Erkranknng  besteht,  vermag  oft  das  Hinzatreten 
eines  kleinen  Factors  den  Ausschlag  zu  geben.  Die  Vernachlässi- 
gung einiger  Nebenumstände,  z.  B.  dass  die  Dehnung  nicht  allein  die 
eingebuchtete  Stelle,  sondern  auch  die  nächste  Umgebung  betrifft» 
dass  mit  der  Dehnung  eine  Verminderung  der  Dicke  einhergeht,  dass 
die  Bruchbandpelotten  sehr  verschieden  geformt  sind  und  wohl  nie 
genau  ein  Eugelsegment  darstellen  und  dergleichen,  liegt  im  Wesen 
einer  schematischen  Betrachtung  und  vermag  die  Ergebnisse  wohl 
etwas  abzuschwächen,  aber  nicht  aufzuheben. 

Aus  den  statistischen  Resultaten,  deren  Beweiskraft  durch  die 
theoretische  Betrachtung  vielleicht  noch  etwas  verstärkt  wird,  ergibt 
sich  die  praktische  Forderung,  dem  Operirten  den  Gebrauch 
des  Bruchbandes  nicht  blos  freizustellen,  sondern  mit 
Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  eines  Nachtheils  entschie- 
den zu  untersagen,  eine  Vorschrift,  welcher  die  Wenigsten  un- 
gehorsam sem  werden.  Ich  bin  zwar  weit  davon  entfernt,  auf  Grund 
der  vorliegenden  Erfahrungen,  die  zur  herrschenden  Ansicht  in  vol- 
len Gegensatz  treten,  die  Sache  für  endgültig  entschieden  zu  halten, 
es  ist  vielmehr  sehr  zu  wünschen,  dass  die  Frage  offen  bleibe  und 
auch  anderwärts  geprüft  werde.  Aber  an  der  praktischen  Forderung 
ist  bis  auf  Weiteres  festzuhalten.  Dagegen  soll  der  Operirte  seine 
Bruchverhältnisse  aufmerksam  im  Auge  behalten,  und  sobald  der  Be- 
ginn eines  allfälligen  Recidivs  constatirt  ist,  so  tritt  das  Bruchband 
wieder  in  seine  vollen  Rechte  ein,  denn  jetzt  erfüllt  es  die  klare 
Indication,  den  Bruch  zurückzuhalten. 

Nur  in  aller  Kürze  sei  noch  die  Wirkung  des  Bruchbandes  dem 
bereits  bestehenden  Recidiv  gegenüber  ins  Auge  gefasst  Von  19 
Fällen  von  Inguinalhemien,  wo  nach  Eintritt  des  Recidivs  das  Bruch- 
band regeknässig  getragen  wird,  sind  6  zu  nennen  (5,  IIa,  33,  62, 
68,  69),  wo  trotz  Bruchband  das  Recidiv  beti^chtliche  Grösse  er- 
reichte, die  13  übrigen  Recidive  blieben  durchwegs  klein.  So  wurde 
durch  regelmässiges  Tragen  des  Bruchbandes  in  Fall  66  das  Red- 
div  während  30  Monaten  auf  ca.  Haselnussgrösse  erhalten,  in  Fall 
83  trat  die  recidivirende  Hernie  nur  einige  Male  aus  innerhalb  5 
Jahren.  Eine  recidivirende  Cruralhemie  (114),  welche  ca.  10  Mo- 
nate p.  op.  aufgetreten  war,  ist  unter  regelmässigem  Gebrauch  des 
Bruchbandes  nachher  nie  mehr  erschienen,  und  auch  bei  der  Unter- 
suchung konnte  31  Monate  p.  op.  keine  Hernie  constatirt  werden. 
Es  ist  allerdings  beizufilgen,  dass  auch  in  6  Fällen  (3,  9,  17,  20^ 
67,  86),  wo  gegen  die  recidivirende  Cruralhemie  kein  Bruchband 
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getragen  wnrde,  mit  einer  Ausnahme  eine  bedeutende  GrOssenent- 
Wicklung  zum  Theil  während  einiger  Jahre  nicht  eintrat 

Praktische  Folgerungen. 

In  mehreren  Einzelfragen  sind  bereits  im  Anschluss  an  die  er- 
mittelten Thatsachen  sofort  auch  die  praktischen  Consequenzen  ge- 
zogen worden,  so  ttber  die  Pfortennaht,  das  Bruchband,  die  Wahl 
des  Materials  zur  Ligatur  des  Bruchsackbalses  und  Netzstiels,  so  dass 
es  sich  hauptsächlich  noch  darum  bandelt,  die  Indicationen  zur  Ope- 
ration zu  präcisiren,  d.  h.  die  Gefahren  der  Operation  gegenüber  den 
zu  erwartenden  Erfolgen  abzuwägen.  Wenn  nun  bei  9  Inguinalhemien 
jflngsten  Datums  nicht  ein  einziges  Recidiv  auftrat,  wenn  die  bis 
10  Jahre  alten  Hernien  nur  28  Proc.  Recidive  aufweisen,  die  mehr 
als  10 jährigen  dagegen  65  Proc,  die  mehr  als  20  jährigen  sogar 
87  Proc,  wenn  bei  den  Inguinalhemien  der  Männer  die  nicht  scro- 
talen  nur  23  Proc  Recidive  ergaben,  die  Scrotalhemien  dagegen 
53  Proc,  die  Scrotalhemien  von  Kindskopfgrösse  und  darüber  sogar 
78  Proc,  wenn  die  Recidive  bei  der  Grappe  der  kleinen  Orural- 
hernien  sich  auf  23  Proc  beschränken,  bei  den  grösseren  dagegen 
auf  62  Proc  steigen,  wenn  femer  in  Erinnerung  gerufen  wird,  dass 
die  Operation  einer  kleinen  mobilen  Hernie  auf  allen  Altersstufen 
nur  geringe,  bei  sonst  gesunden  Individuen  jugendlichen  Alters  ganz 
minime  Gefahr  bringt,  so  geht  fttr  mich  aus  diesen  Thatsachen  die 
nnabweisliche  Forderung  hervor,  dasUebel  in  seinen  Anfängen 
auf  chirurgischem  Wege  zu  bekämpfen  und  nicht  zu  warten, 
bis  es  alt  und  gross  geworden  ist  und  dann  der  Therapie  Trotz  bietet 
Bei  einer  Inguinalhemie,  deren  Alter  sich  blos  nach  Monaten  oder 
nur  nach  ganz  wenigen  Jahren  bemisst,  ist  die  Wahrscheinlichkeit 
der  bleibenden  Heilung  mehr  als  ^/4.  Ist  das  Individuum  noch  im 
Wachsthum  begriffen,  ist  es  nicht  doppelt  gebrochen,  nicht  hereditär 
belastet,  leidet  es  nicht  an  Husten,  so  ist  die  Prognose  noch  gün- 
stiger. Warum  also  in  solchem  Fall  warten,  bis  die  Hernie  grösser 
und  grösser  geworden  ist,  bis  sich  vielleicht  Verwachsungen  gebildet 
haben,  bis  es  gelegentlich  zu  einer  Einklemmung  kommt,  bis  schliess- 
lich vielleicht  doch  noch  eine  Operation  nöthig  wird,  nun  aber  unter 
grosser  Gefahr  und  mit  wenig  Aussicht  auf  bleibenden  Erfolg.  Die 
Möglichkeit,  dass  auch  nach  Ablauf  der  ersten  Lebensjahre  eine 
Hernie  ohne  Operation  heilen  kann,  soll  nicht  veraeint  werden,  aber 
eine  solche  spontane  Heilung  ist  ein  viel  zu  seltenes  Ereigniss,  um 
bei  der  Beurtheilung  des  einzelnen  Falles  irgendwie  ins  Gewicht  zu 
fallen.    Und  dass  eine  Hernie  während  Jahrzehnte  klein  und  leicht 
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reponibel  bleibt,  wird  bei  Craralhernien  allerdings  oft  beobachtet; 
bei  Ingainalheraien,  die  wir  vorläufig  einzig  im  Ange  haben,  bildet 
ein  solcher  günstiger  Verlauf  die  Ausnahme  und  ist  gewöhnlich  nur 
durch  fortwährendes  Tragen  eines  Bruchbandes  zu  erreichen.  Die 
Incarcerationsgefahr  ist  aber  auch  in  einem  solchen  Fall  jederzeit 
vorhanden.^)  Es  ist  zudem  nicht  selten,  dass  trotz  regelmässigem 
Gebrauch  des  Bruchbandes  die  Hernie  stetig  grösser  wird.  Wie  zahl- 
reich sind  aber  die  Fälle,  wo  das  Bruchband  nur  unregelmässig  oder 
gar  nicht  getragen  wird,  weil  es  den  Patienten  zu  sehr  belästigt, 
zumal  bei  strenger  körperlicher  Arbeit,  bei  heisser  Jahreszeit,  oder 
weil  es  häufiges  Austreten  des  Bruches  nicht  hindert.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  ist  bei  einer  Inguinalhemie  der  Hergang  der,  dass 
der  Bruch  von  Jahr  zu  Jahr  grösser  wird  und  mehr  Beschwerden 
macht,  dass  der  Träger  desselben  sich  keine  Stunde  gesund  fühlen 
kann  und  auch  in  den  Augen  seiner  Mitmenschen  als  gebrechlich 
gilt,  dass  seine  Erwerbsfähigkeit  beeinträchtigt  wird,  dass  unter  dem 
Austritt  der  Därme  seine  Verdauung  leidet,  dass  oft  genug  auch  der 
Gemttthszustand  nachtheilig  beeinflusst  wird,  dass  von  Seite  der  Ein- 
klemmung jederzeit  Lebensgefahr  droht.  Nun  denke  ich,  da  eine 
kleine,  beginnende  Hernie  durch  eine  nahezu  gefahrlose  Operation 
nicht  nur  momentan  beseitigt,  sondern  mit  Wahrscheinlichkeit  blei- 
bend geheilt  werden  kann,  so  sollte  man  freudig  den  Versuch  machen, 
einen  angehenden  Invaliden  in  einen  gesunden  Menschen  umzuschaffen. 
Ich  halte  es  flir  die  Pflicht  des  praktischen  Arztes,  jeden  im  Uebrigen 
gesunden  Patienten  jugendlichen  oder  mittleren  Alters,  an  welchem 
er  eine  Hernie  ganz  jungen  Datums  constatirt,  dem  Fachchirurgen 
zur  Radicaloperation  zuzuweisen,  und  halte  es  fär  die  Pflicht  des 
Chirurgen,  dem  Patienten  die  Operation  nicht  zu  versagen.  Gelingt 
es,  den  Kranken  vor  bleibender  Gebrechlichkeit  zu  retten,  so  ist  ein 
solcher  Erfolg  wahrlich  nicht  gering  zu  taxiren,  und  man  muss  selbst 
gesehen  haben,  mit  welcher  Dankbarkeit  viele  nach  Jahren  Geheilte 
des  Operateurs  gedenken,  der  sie,  wie  mir  mehr  als  ein  Operirter 
erklärte,  geradezu  zu  einem  anderen  Menschen  umgeschaffen  hat. 
Erfolgt  ausnahmsweise  ein  Recidiv,  so  ist  der  Patient  nicht  schlimmer 
daran  als  vor  der  Operation,  und  kann  jetzt  immer  noch  ans  Bruch- 
band verwiesen  werden. 

Die  Forderung,  dass  die  beginnende  Hernie  zu  operiren  sei,  ist 
auch  für  Patienten  mit  doppelter  Hernie  oder  mit  hereditärer  Be- 
lastung, resp.  mit  Beidem  zugleich  aufrecht  zu  erhalten,  denn  wenn 

1)  Ansderau  1.  c.  S.  98  glaubt,  dass  gerade  die  fQr  gewöhnlich  durch  ein 
Bruchband  zurdckgehaltenen  Hernien  vorzugsweise  der  Incarceration  ausgesetzt  sind. 
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aach  in  solchen  Fällen  die  Chancen  der  bleibenden  Heilung  ent- 
schieden schlechter  sind  als  unter  den  entgegengesetzten  Umständen, 
so  sind  sie  doch  immer  noch  gross  genug,  um  den  Versuch  der 
bleibenden  Heilung  zu  rechtfertigen. 

Als  Contraindication  gegen  die  Operation  einer  beginnenden 
Hernie,  überhaupt  einer  freien  Hernie,  muss  ein  schlechter  All- 
gemeinzustand geltend  gemacht  werden,  in  erster  Linie  ausge- 
sprochene Lungenphthise,  nicht  nur,  weil  bei  einem  Phthisiker  die 
Operation  gefährlicher  ist  als  bei  einem  Gesunden  und  die  Aussicht 
auf  bleibenden  Erfolg  durch  den  Husten  vermindert  wird,  sondern 
auch  deshalb,  weil  der  Operirte,  auch  wenn  die  Badicalheilung 
gelingt,  vermöge  seines  Lungenleidens  ja  doch  als  krank  gelten 
muss. 

Bei  alten  Leuten  soll  eine  Hernie,  die  nicht  viel  Be- 
schwerden macht,  nicht  operirt  werden,  selbst  dann  nicht, 
wenn  es  sich  um  eine  ganz  junge  Hernie  handelt,  wo  also  die  blei- 
bende Heilung  mit  Wahrscheinlichkeit  erreicht  werden  könnte;  denn 
bei  alten  Leuten  ist  der  momentane  Znstand  in  erster  Linie  maass- 
gebend  und  erst  in  zweiter  Linie  die  Rttcksicht  auf  die  fernere  Zu- 
kunft Zudem  ist  die  Operation  auch  einer  kleinen  Hernie  gefähr- 
licher als  bei  jugendlichen  Individuen. 

Bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  erscheint 
die  Radicaloperation  nur  ganz  ausnahmsweise  gerecht- 
fertigt. Kleine  Hernien,  welche  in  diesem  Lebensalter  überhaupt, 
soweit  bekannt,  noch  von  Niemandem  operirt  wurden,  gelangen  be- 
kanntlich gar  nicht  selten  unter  Oebrauch  des  Bruchbandes,  ja  selbst 
ohne  Bruchband  zur  Heilung.  Auch  bei  grossen  Hernien  soll  im 
ersten  Kindesalter  der  ernstliche  Versuch  gemacht  werden,  sie  durch 
ein  Bruchband  wenigstens  am  Wachsthum  zu  hindern.  Indicirt  er- 
scheint die  Radicaloperation  im  ersten  Kindesalter  nur  in  solchen 
Fällen,  wo  ein  rasches  Wachsthum  der  Hernie  nicht  ge- 
hindert werden  kann,  sei  es,  weil  Adhärenzen  des  Inhalts  den 
Ctebrauch  des  Bruchbandes  nicht  gestatten,  sei  es,  weil  das  Bruch- 
band trotz  consequenter  Anwendung  erfolglos  blieb.  In  allen  anderen 
Fällen  wird  durch  Zuwarten  offenbar  mehr  gewonnen  als  verloren, 
gewonnen  dadurch,  dass  mit  jedem  Jahr,  um  welches  das  Kind  älter 
wird,  seine  Widerstandsfähigkeit  gegen  eine  Operation  zunimmt,  ver- 
loren allerdings  dadurch,  dass  auch  das  Uebel  älter  und  damit  schwe- 
rer heilbar  wird.  Doch  ist  diese  Einbusse  jedenfalls  nicht  ausrei- 
chend, um  den  Vortheil  aufzuwiegen;  denn  wenn  auch  z.  B.  erst 
Z¥rischen  dem  5.  und  10.  Lebensjahr  operirt  wird,  so  ist,  da  ja  das 
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Eörperwachsthum  noch  lange  nicht  vollendet  ist,  die  Aussicht  auf 
bleibenden  Erfolg  immer  noch  recht  gtinstig. 

Abgesehen  von  diesen  Einschränkungen,  also  bei  Individuen 
jugendlichen  und  mittleren  Alters  mit  gutem  Allgemein- 
zustand sind  es  in  erster  Linie  die  Inguinalhernien  ganz 
jungen  Datums,  welche  die  Radicaloperation  erfordern. 
Die  grosse  Mehrzahl  dieser  Operationen  wird  zur  bleibenden  Heilung 
führen,  und  wie  wenig  setzen  die  Patienten  dabei  auft  Spiel!  Es 
handelt  sich  ja  nur  um  einen  kleinen  Bruchsack,  der  dem  Samen- 
strang nur  auf  kurze  Distanz  anliegt  und  in  der  Regel  noch  keine 
festen  Verwachsungen  mit  ihm  einging;  es  entstehen  nur  kleine  Wund- 
flächen. Wenn  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  operirt  wird, 
kann  hier  von  namhafter  Gefahr  nicht  die  Rede  sein.  Was  die  Be- 
schwerden eines  kurzen  Krankenlagers  betrifft,  so  halten  dieselben 
gar  keinen  Vergleich  aus  mit  den  Beschwerden,  wie  sie  sich  von 
Seite  einer  Hernie  während  Jahrzehnte  summiren.  Sollte  es  gelin- 
gen, die  Zahl  der  bruchleidenden  Menschen  auch  nur  auf  die  Hälfte 
zu  reduciren,  so  wäre  dies  wahrlich  nicht  der  geringste  Triumph 
der  antiseptischen  Chirurgie.  Thatsächlich  wird  es  zwar  nicht  leicht 
dazu  kommen,  denn  vorausgesetzt  auch,  es  würde  in  ärztlichen 
Kreisen  die  Ueberzengung  Eingang  finden,  dass  das  Anfangsstadium 
einer  Hernie  der  geeignete  Zeitpunkt  sei  für  die  Radicaloperation, 
so  würden  immer  noch  genug  Patienten  übrig  bleiben,  welche  die 
geeignete  Zeit  verpassen  und  sich  dem  Messer  des  Operateurs  ent- 
weder gar  nie  oder  erst  dann  anvertrauen,  wenn  nicht  mehr  viel  zu 
helfen  ist. 

Je  älter  und  grösser  eine  Hernie  ist,  desto  mehr  muss  wegen 
der  grösseren  Wahrscheinlichkeit  des  Recidivs  und  wegen  der  grös- 
seren Oefahr  der  Operation  das  Bestreben  der  bleibenden  Heilung 
in  den  Hintergrund  treten,  auch  bei  Individuen  jugendlichen  Alters, 
desto  mehr  müssen  doppelte  Hernie,  hereditäre  Belastung  als  Contra- 
indication  gelten.  Handelt  es  sich  um  eine  irreponible  oder  incoerdble 
oder  sehr  schmerzhafte  oder  zu  Einklemmung  besonders  disponirte 
Hernie,  so  ist,  darin  sind  die  Autoren  einig,  dieser  grossen  Beschwer- 
den wegen  die  Operation  gerechtfertigt,  auch  wenn  der  betreffende 
Fall  wenig  Aussicht  auf  bleibende  Heilung  gestattet.  Aber  auch 
solchen  sehr  belästigenden  Hernien  gegenüber  ist  um  so  mehr  ein 
reservirtes  Verhalten  am  Platz,  je  älter  das  Individuum  und  je  grösser 
die  Hernie.  Enorm  grosse  Hernien  bei  alten  oder  ki^nklichen  Indi- 
viduen müssen  geradezu  als  inoperabel  gelten,  wenigstens  mOssten 
unter  solchen  Umständen  die  Beschwerden  des  Uebels  schon  ganz 
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anssei^ewOhnlicher  Art  sein,  nm  die  eminent  gefShrtiche  Operation 
za  rechtfertigen.  Es  ist  zadem  za  bedenken,  dass  es  in  sehr  ver- 
alteten Fällen  nicht  einmal  ausnahmslos  gelingt,  anf  die  Daner  ein 
leicht  coercibles  Becidiv  zn  erzielen.  Das  gewöhnlich  knrze  Zeit 
p.  op.  auftretende  Becidiv  findet  eine  erweiterte  Brachpforte  und  ver- 
längerte Mesenterien  vor.  Kommt  dazn  noch  habitaeller  Hosten,  so 
ist  dies  eine  Combination  von  Umständen,  welchen  gegenttber  das 
Bruchband  nicht  selten  ausser  Stande  ist,  ein  rasches  Wachsthum 
des  Beddivs  zn  verhttten. 

Bei  den  Cruralhernien  ist  zu  berücksichtigen,  dass  dieselben 
nur  selten  bedeutende  Grösse  erreichen,  dass  sie  femer  vorzugsweise 
im  vorgerückten  Alter  auftreten,  wo  die  Operation  mehr  (Gefahren 
bietet  als  im  Jugendalter.  Diesen  eine  Operation  contraindicirenden 
Umständen  steht  aber  gegenüber  die  grosse  (Gefährlichkeit  der  Gru- 
ralhemien  in  Bezug  auf  Einklemmung.  Würde  auf  Grund  einer  um- 
fassenden Statistik  die  Frage  beantwortet  sein,  wie  gross  pro  Jahr 
die  Lebensgefahr  von  Seite  einer  Cruralhernie  sei,  so  liesse  sich 
diese  Gefahr  mit  der  Lebensgefahr  der  Badicaloperation  direct  ver- 
gleichen. Aber  auch  in  Ermangelung  eines  solchen  statistischen  An- 
haltspunktes darf  die  Badicaloperation  einer  Cruralhernie  als  wohl 
indicirt  gelten,  sobald  zur  Incarcerationsgefahr,  welche  möglicherweise 
für  sich  allein  schon  die  Operation  rechtfertigen  würde,  noch  irgend 
welche  Beschwerden  hinzukommen,  oder  wenn  die  Hernie  in  erhöh- 
tem Haasse  zur  Einklemmung  disponirt.  Die  Badicaloperation  ist 
natürlich  auch  hier  cet.  par.  um  so  eher  indicirt,  je  jüngeren  Da- 
tums die  Hernie  und  je  jünger  das  Individuum. 

Eine  verwachsene  Hernie,  gleichviel  ob  Inguinal-  oder 
Crural-  oder  Umbilicalhemie,  erfordert  im  Allgemeinen  die  Badical- 
operation, da  Adhärenzen  des  Bruchinhaltes  den  wirksamen  Gebrauch 
des  Bruchbandes  vereitehi  und  femer  in  hohem  Grade  die  Einklem- 
mung begünstigen.  Als  Contraindication  müssen  schwerere  Allgemein- 
leiden gelten  und  enorme  Grösse  der  Hernie  bei  alten  Individuen. 

Was  die  Netzresection  betrifft,  so  ist  dieselbe,  trotzdem  sie 
einen  namhaften  Grad  von  Lebensgefahr  bedingt,  doch  in  sehr  vielen 
Fällen  indicirt.  Handelt  es  sich  um  eine  durch  Hypertrophie  irrepo- 
nible  Netzpartie,  so  bleibt  natürlich  keine  Wahl.  Ist  bei  einer  in- 
carcerirten  Hernie  das  Netz  hyperämisch,  sugillirt,  vielleicht  mit 
Fibrin  belegt  oder  mit  fdculentem  Bruchwasser  durchtränkt,  so  liesse 
es  sich  nicht  rechtfertigen,  einen  solchen  Entzündungsherd,  vielleicht 
geradezu  Infectionsherd  in  die  Bauchhöhle  zu  reponiren.  Auch  eine 
adhärente,  im  Uebrigen  jedoch  reponible  Netzpartie  ist  in  der  Begel 
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zu  resedren;  denn  wenn  nach  blutiger  Trennong  breiter  Adhärenzen 
das  Netz  m  die  Bauchhöhle  reponirt  würde,  so  würde  damit  eine 
Wundfläche  reponirt,  die  trotz  Ligaturen  nachbluten  kann  wie  eine 
Besectionsfläche.  Gegen  die  Gefahr  der  Nachblutung  wäre  damit 
nichts  gewonnen,  fttr  die  Chancen  der  Badicalheilung  yerloren,  denn 
der  an  yerlängertem  Stiel  haftende  Netzklumpen  läge  gleichsam  auf 
der  Lauer,  um  bei  der  ersten  Gelegenheit  wieder  vorzufallen;  ist  er 
resecirt,  so  kann  er  nicht  mehr  schaden. 

Es  ist  vielleicht  nicht  ohne  Interesse,  mit  den  im  Vorausgehenden 
entwickelten  Schlussfolgerungen  die  Indicationen  zu  vergleichen,  wel- 
che Gels  US  fttr  die  Bruchoperation  anfitellt.  Celsus  hält  die 
Bruchoperation  ftir  angezeigt  bei  klemeren  Hernien  jugendlicher  In- 
dividuen mit  gutem  Allgemeinzustand.  Bei  den  Nabelhernien  hält 
er  das  Alter  etwa  vom  7.  bis  14.  Jahr  ftlr  die  geeignete  Zeit  zur 
Operation  und  betont,  dass  kleine  Tumoren  sich  leicht  heilen  lassen^ 
während  die  Operation  sehr  grosser  gefährlich  sei.  0  In  Bezug  auf 
die  Inguinalhemien  empfiehlt  er  bei  ganz  kleinen  Knaben  ein  Bruch- 
band. Grosse  incarcerirte  Hernien  bei  alten  Leuten  gelten  ihm  als 
inoperabel.  Aber  auch  wenn  keine  Einklemmungssymptome  vorhanden 
sind,  hält  er  die  Operation  f&r  nutzlos,  wenn  es  sich  um  eine  grosse 
Hernie  handelt,  denn  in  einem  solchen  Falle  könne  zwar  die  Hernie 
aus  einer  scrotalen  in  eine  inguinale  umgewandelt,  aber  nicht  geheilt 
werden,  sofern  Überhaupt  die  Entzttndung  kein  Hindemiss  schaffe ^)^ 
das  will  wohl  heissen,  sofern  die  Operation  nicht  zum  Tode  führe. 
Dagegen  hält  Celsus  die  Bruchoperation,  bestehend  in  Isolirung  und 
Excision  des  Bruchsackes  unter  Schonung  des  Hodens  fttr  angezeigt 
bei  kleineren  Hernien  im  Knabenalter.^)  Der  Standpunkt, 
den  Celsus  einnimmt,  ist  offenbar  nicht  weit  entfernt  von  dem 
Schlüsse  I  zu  welchem  die  in  vorliegender  Arbeit  dargelegten  Erfah- 
rungen geführt  haben,  nämlich  den  Schwerpunkt  der  Radicaloperation 
auf  die  beginnenden  Hernien  im  jugendlichen  und  mittleren  Lebens- 
alter zu  verlegen.  Es  kommt  allerdings  in  Betracht,  dass  zur  Zeit 
des  Celsus  das  Bruchband  mit  elastischer  Metallfeder  noch  nicht 


t)  Gel  BUB,  De  medic.  IIb.  VII,  cap.  14.  LeribuB  qaoqae  tttmoribus  facil» 
sab?eiiitur;  at  in  eonun,  qoi  nimis  magni  Bont,  caratione  pericolam  est. 

2)  1.  c.  cap.  20.  Sine  dolore  quoque,  b!  multa  intestina  prolapsa  Bunt,  secari 
Bupervacaom  est;  non  quo  non  excludlascroto  possint,  nisl  tarnen  Id  inflammatia 
prohiboit,  sed  quo  repulsa  ingoinibas  immorentor,  ibique  tumorem  ezcitent,  atque 
ita  fiat  mall  non  finis  sed  mntatio. 

3)  1.  c.  cap.  20.  Fere  tarnen  hanc  corationem  puerilis  aetas  et  modicum 
malam  recipit. 
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existirte;  andererseits  aber  erlaubt  nns  die  Antiseptik,  den  Kreis  der 
Indicationen  viel  weiter  zu  ziehen  als  in  der  vorantiseptischen  Zeit. 
—  In  der  heutigen  Literatur  findet  sich  bei  Ausderau,  Schüler 
von  Kocher,  die  Ansicht  vertreten,  dass  auch  leicht  coercible  Her- 
nien Gegenstand  der  Badicaloperation  werden  dürfen  ^). 

Herniotomie.  Bei  den  eingeklemmten  Gruralhernien 
soll  mit  Repositionsversuchen  irgend  welcher  Art  absolut  keine  Zeit 
verloren  werden.  Wenn  es  auch  gelingen  mag,  durch  Temporisiren 
manche  Einklemmung  zu  beseitigen,  so  ist  dieser  Erfolg  viel  zu  theuer 
erkauft  durch  das,  was  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Bepositions- 
versuche  erfolglos  bleiben,  durch  Zeitverlust  verloren  geht.  Ein  ein- 
maliger Taxisversuch  ist  immerhin  zu  machen,  am  besten  vielleicht 
in  der  zur  eventuellen  Operation  eingeleiteten  Narkose.  Aber  die 
Bepositionsversuche  dürfen  keinen  Zeitverlust  bedingen  und 
sollen  in  keiner  Weise  forcirt  werden. 

Etwas  anders  liegt  die  Sache  beiden  Inguinalhernien.  Hier 
ist  die  Lebensgefahr  der  Einklemmung  ideiner  als  bei  den  CSrural- 
hemien  und  ein  Erfolg  der  Taxis  eher  zu  erwarten,  andererseits  der 
Bruchschnitt  je  nach  der  Grösse  der  Hernie  von  sehr  verschiedener 
Gefährlichkeit.  Bei  einer  kleineren  Inguinalhemie  soll,  nachdem  ein 
einmaliger  Taxisversuch  in  Narkose  fehlgeschlagen,  mit  der  Hernio- 
tomie nicht  gezögert  werden.  Handelt  es  sich  aber  um  eine  grosse 
Hernie,  die  den  Bruchschnitt  als  gefährlich  erscheinen  lässt,  so  ist 
die  Beposition  mit  allen  unschädlichen  Mitteln,  schonende  Taxisver- 


1)  Ansderau  sagt  1.  c.  8.  98:  Ob  die  Operation  aach  bei  freien  Hernien, 
welche  nicht  mit  erheblichen  Beschwerden  und  ArbeiteunfiUiigkeit  verbanden  sind, 
sondern  sich  durch  ein  Bruchband  gut  zurückhalten  lassen,  am  Platze  sei,  dar- 
fiber  sind  die  Ansichten  getheilt.  Die  Meisten  verneinen  es,  indem  sie  sagen,  es 
lasse  sich  nicht  rechtfertigen,  Individuen ,  welche  von  ihrer  Hernie  nicht  wesent- 
lich belästigt  sind,  bei  nicht  durchaus  gewisser  Heilprognose  einer  nicht  vollkommen 
gefahrlosen  Operation  und  einer  mehrwöchentlichen  Behandlung  zu  unterwerfen. 
Dag^en  kann  geltend  gemacht  werden,  dass  die  Prognose  für  den  Erfolg  der 
Operation  hier,  wo  es  sich  um  kleinere  Brüche,  engere  Bruchpforten,  weniger  er- 
schlaffte Bauchwandungen,  überhaupt  günstigere  Voraussetzungen  handelt,  eine 
wesentlich  bessere  ist,  als  bei  den  vorhin  besprochenen  Hernien,  und  dass  es,  da 
nun  doch  einmal  in  einer  Reihe  von  F&llen  ein  Iftogeres  Bestehenbleiben  der  radi- 
calen  Heilung  nach  der  Operation  wirklich  constatirt  ist,  nicht  allzu  sanguinisch 
erscheint,  wenn  man  unter  diesen  relativ  günstigen  Umständen  von  der  Operation 
ein  ähnliches  Resultat  erwartet;  — dass  aber  mit  der  zunehmenden  VergrösseruDg 
des  Bruches  und  £rweiteruDg  der  Bruchpforte,  wie  sie  bei  dem  nur  zu  häufigen 
unregelmässigen  Tragen  des  Bruchbandes,  harter  Arbeit  und  vorrückendem  Alter 
unvermeidlich  ist,  die  Aussichten  auf  die  Möglichkeit  einer  radicalen  Heilung 
immer  misslicher  werden. 
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suche  im  warmen  Bade  oder  in  Narkose,  Hochlagerang  des  Beckens, 
Eisblase  u.  s.  w.  anzustreben  und  erst,  nachdem  diese  Versuche  im 
Stiche  gelassen,  zur  Hemiotomie  zu  schreiten. 

Dem  Alter  des  Individuums  und  dem  Allgemeinznstand  kann  ein 
entscheidender  Einfluss  auf  die  Indication  der  Hemiotomie  nicht  ein- 
geräumt werden.  Die  Hemiotomie  ist  zwar  bei  einem  alten  oder 
kränklichen  Individuum  weit  gefährlicher  als  unter  den  entgegen- 
gesetzten Umständen,  aber  dasselbe  Individuum  ist  vermOge  seines 
schlechten  Allgemeinzustandes  auch  durch  den  Fortbestand  der  In- 
carceration  weit  mehr  gefährdet  als  ein  robustes  Individuum.  Selbst 
schwerere  complidrende  Erkrankungen,  CoUaps,  Marasmus,  sind  keine 
Gontraindication  gegen  die  Hemiotomie,  denn  sollte  auch  ein  solcher 
/  Patient  den  operativen  Eingriff  nicht  auszuhalten  vermögen,  so  würde 
er  den  Fortbestand  der  Incarceration  als  einer  weit  grösseren  Noxe 
noch  weniger  aushalten. 

Die  hiermit  in  Ettrze  entwickelten  Indicationen  der  Hemiotomie 
beziehen  sich  auf  solche  äussere  Verhältnisse,  welche  zu  jeder  Zeit 
gestatten,  die  Operation  unter  antiseptischen  Cautelen  und  mit  allen 
Httl&mitteln  der  Chirargie  auszuführen,  also  vor  allen  Dingen  auf 
Spitalverhältnisse.  Dass  in  der  ärztlichen  Praxis,  zumal  Landpraxis, 
eine  an  sich  wohl  indicirte  Hemiotomie  oft  aus  äusseren  Grttnden 
durch  fortgesetzte  Repositionsversuche  ersetzt  werden  muss,  soll  nicht 
vergessen  bleiben. 

Mit  der  Hemiotomie  die  Radicaloperation,  bestehend  in  Ligatur 
und  Exstirpation  des  Brochsacks,  zu  verbinden,  erscheint  für  alle 
Fälle  geboten,  wo  der  Zustand  des  Darms  oder  Peritoneums  den  Ab- 
schluss  der  Bauchhöhle  nicht  contraindicirt,  und  zwar  nicht  nur  im 
Interesse  der  bleibenden  Heilung,  sondem  auch  im  Interesse  des 
Wundverlaufe.  Auch  durch  Umstände,  die  eine  schnelle  Beendigung 
der  Operation  wttnschbar  machen  —  Erschöpfung  des  Patienten, 
schwierige  Narkose  —  sollte  man  sich  nur  in  dringenden  Fällen 
von  der  Ligatur  und  Exstirpation  des  Bruchsackes  abhalten  lassen. 

Thesen. 

1.  Die  bleibende  Heilung  der  Hemien  auf  operativem  Wege  ist 
möglich.  Sie  bildet  bei  Hemien  ganz  jungen  Datums  die  Begel, 
bei  Hemien  ganz  alten  Datums  die  Ausnahme,  ist  überhaupt  um  so 
eher  zu  erwarten,  je  jünger  und  je  kleiner  die  operirte  Hernie. 

2.  Bei  Individuen,  die  noch  in  Wachsthum  begriffen  sind,  ist 
cet.  par.  die  bleibende  Heilung  wahrscheinlicher  als  bei  Erwachsenen. 
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3.  Die  Prognose  in  Bezug  auf  bleibende  Heilang  wird  ungünstig 
beeinflusst  dureh  die  Existenz  einer  doppelten  Hernie  am  operirten 
Individuum,  ebenso  durch  die  Existenz  von  Hernien  bei  den  nächsten 
Angehörigen  des  Operirten. 

4.  Habituelle  körperliche  Arbeit  scheint  den  Fortbestand  der 
Heilung  zu  begünstigen.    Husten  befördert  den  Eintritt  von  Recidiven. 

5.  Die  Wahrscheinlichkeit  eines  Recidivs  nimmt  vom  Zeitpunkt 
der  Operation  an  successive  ab  und  ist  nach  Ablauf  von  2  Jahren 
nur  noch  äusserst  klein. 

6.  Die  Lebensgefahr  der  Radlcaloperation  ist  in  hohem  Grade 
abhängig:  1.  vom  Alter  des  Individuums,  2.  von  der  Art  und  Grösse 
der  Hernie,  3.  von  der  Nothwendigkeit  einer  Netzresection. 

7.  Bei  Individuen  jugendlichen  und  mittleren  Alters  mit  gutem 
AUgemeinzttstand  sind  es  in  erster  Linie  die  Inguinalhemien  ganz 
jungen  Datums,  welche  die  Radlcaloperation  erfordern.  Die  Radlcal- 
operation ist  ferner  indicirt  bei  solchen  Hernien,  die  aus  irgend  einem 
Grunde  grosse  Beschwerden  machen,  um  so  eher,  je  kleiner  die 
Hernie  und  je  jünger  das  Individuum.  Enorm  grosse  Hernien  bei 
alten  oder  kränklichen  Individuen  müssen  als  inoperabel  gelten. 

8.  Die  Hemiotomie  soll  bei  incaroerirten  Cruralhernien  ohne  Tem- 
porisiren  zur  Ausführung  gelangen,  ebenso  bei  kleineren  Inguinal- 
hemien. Je  grösser  die  Inguinalhernie,  desto  mehr  sind  wiederholte 
Repositionsversuche  indicirt.  —  Mit  der  Hemiotomie  ist,  wenn  keine 
bestinmite  Contraindication  vorliegt,  die  Radlcaloperation  zu  ver- 
binden. 

9.  Als  Methode  der  Radlcaloperation  empfiehlt  sich  die  möglichst 
hohe,  doppelte  oder  mehrfache  Ligatur  und  Exstirpation  des  Bruch- 
sackes. Ob  bei  Inguinalhemien  die  Ligatur  des  Bruchsackhalses  unter 
Hervorziehen  aus  der  Bruchpforte  oder  nach  Spaltung  des  Inguinal- 
kanals  den  Vorzug  verdiene,  muss  bis  auf  Weiteres  als  unentschie- 
den gelten.  —  Die  Naht  der  Bruchpforte  ist  nicht  zu  empfehlen. 

10.  Adhärente,  hypertrophische  oder  durch  Einklemmung  alte- 
rirte  Netzpartien  sind  im  Allgemeinen  nach  Massenligatur  des  Stiels 
zu  reseciren,  die  Stümpfe  in  die  Bauchhöhle  zu  reponiren. 

11.  Nach  der  Operation  ist,  so  lange  keinRecidiv  constatirt  ist, 
das  Tragen  eines  Bruchbandes  unstatthaft. 
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Casnistik. 

Hemiae  ingnmales  non  inoaroeratae  bei  H&nneni. 

(37  Radicaloperationen  an  32  Patienten.) 

Um  fortwährende  Wiederholungen  su  vermeiden,  bleiben  beim  ein- 
zelnen Fall  im  Allgemeinen  unerwähnt:  1.  die  Isolirung  des  Bruchsackea, 

2.  die  Reposition  in  die  Bauchhöhle  von  Darm,  Netz  oder  Netzstumpf, 

3.  die  negative  anamnestische  Angabe  des  Operirten,  dass  nie  ein  Reci- 
div  erschienen  sei,  der  negative  Befund,  dass  beim  Husten  keine  Vor- 
wölbung sichtbar  sei. 

i.  H.  mg.  sin.  (Steffen  S.  22,  Cudnod  S.  24). 

Spiegelberg,  August,  30  Jahre,  Maurer.  —  Eindskopfgrosse, 
leicht  reponible,  schwer  coercible  Scrotalhernie,  welche  die  Ausübung  des 
Berufes  fast  unmöglich  macht.  10.  November  1877  Radicalopera- 
tion.  Inhalt:  Darm.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilung  in  31  Tagen  grösstentheils  p.  pr.,  doch  Abstossung  einiger  Par- 
tien unter  £iterung.  Leichte  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges. 
Resultat:  Der  Operirte  trug  bei  seiner  schweren  Arbeit  das  Bruchband 
nicht  regelmässig.    Recidiv  nach  2  Monaten. 

la.  H.  ing.  sin.  recid. 

Derselbe  Patient  —  Recidiv  in  letzter  Zeit  schwer  coercibel, 
so  dass  Patient  eine  zweite  Operation  verlangt.  —  Hernie  fanstgross,  scrotal, 
leicht  reponibel.  —  Kräftiger  Körperbau.  Bronchialkatarrh.  29.  Januar 
1879  Radicaloperation.  Inhalt:  Darm.  Ligatur  in  2  Partien,  Ab- 
tragung des  sehr  dttnnen,  fest  adhärenten  Bruchsackes.  Verengerung  der 
Bruchpforte  durch  1  Catgutsutur.  — Heilung  p.  pr.  in  19  Tagen.  Leichte 
Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat:  Cu^nod  bringt 
Mitte  1881  in  Erfahrung,  dass  der  Operirte  nach  Amerika  ausgewandert 
sei,  und  dass  sich  die  Hernie  wieder  in  ihrer  früheren  Grösse  eingestellt 
hatte.    Recidiv  innerhalb  der  ersten  2  Jahre. 

2.  H.  ing.  sin.  (Steffen  S.  23,  Cu^nod  S.  40). 

Sorg,  Ludwig,  9  Jahre.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen.  — 
Die  Hernie  trat  14  Tage  nach  der  Geburt  auf.  In  letzter  Zeit  schwer  coer- 
cibel. —  Hübnereigrosse,  leicht  reponible,  leicht  wieder  austretende  Scro- 
talhernie. Bruchpforte  für  2  Finger  offen.  —  Ernährung  massig  gut 
Zuweilen  Husten.  11.  December  1877  Radicaloperation.  Inhalt: 
Darm.  —  Ligatur  mit  i  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p. 
pr.,  nur  die  Drainfistel  heilt  p.  grau,  in  31  Tagen.  Resultat  am 
20.  Juli  1885:  Laut  Cudnod  trug  der  Operirte  die  ersten  6  Monate 
p.  op.  ein  Bruchband.  Auf  mein  Befragen  wurde  vom  Operirten  und  des- 
sen Mutter  bestimmt  erklärt,  es  sei  seit  der  Operation  kein  Bruchband 
getragen  worden.  Angesichts  dieses  Widerspruchs  sollen  die  Bruchband- 
verhältnisse als  unbekannt  gelten.  In  den  ersten  Jahren  p.  op.  zuweilen 
Husten.  In  letzter  Zeit  strenge  Arbeit  als  Gärtner,  Eisenbahnarbeiter. 
Befund:   Aeusserer  Leistenring  beiderseits  bequem  für  die  Zeigfinger- 
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spitze  offen,  beiderseits  leichter  Andrang  beim  Hnsten.    Heilung  nach 
7^2  Jahren. 

3.  H.  ing.  dext.  (Steffen  S.  24,  Cu^nod  S.  25). 

Obermeyer,  Ernst,  24  Jahre,  Maler.  —  Hernie  seit  der  Gebart. 
Bis  zum  14.  Jahr  Brachband,  dann  schien  der  Brach  gehellt.  Seit  1^2 
Jahren  zeigt  er  sich  wieder  und  tritt  bei  heftigen  Bewegungen  anter  der 
Pelotte  hervor.  —  Faastgrosse,  leicht  reponible  Scrotalhemie.  Brach- 
pforte fflr  2  Finger  bequem  offen.  —  Kräftiger  Mann.  2.  Februar  1878 
Radicaloperation.  Inhalt:  Darm.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtra- 
gung des  Sackes.  Verlauf:  Kleiner  Scrotalabscess.  Starke  Schwellung 
des  Hodens  und  Samenstranges.  Heilung  p.  gran.  in  42  Tagen.  Re- 
sultat: Unter  dem  25.  September  1878  findet  sich  in  der  Krankengeschichte 
notirt:  „Seit  4  Wochen  kommt  der  Bruch  wieder  heraus.  Hernie  eigross, 
nicht  scrotal,  Bruchpforte  fflr  1  Finger  offen."  Am  18.  Juli  1881  con- 
statirt  Cuönod:  Patient  trftgt  kein  Bruchband  mehr.  Keine  strenge  Ar- 
beit, doch  den  ganzen  Tag  Stehen.  Recidiv  zweifaustgross,  scrotal,  leicht 
reponibel.     Bruchpforte  weit.  —  Recidiv  nach  7  Monaten. 

4.  ff.  ing.  dext.  (duplex)  (Steffen  S.  24,  Cu^nod  S.  26). 

Dietziker,  Ferdinand,  36  Jahre,  Zimmermann.  —  Keine  Hernien 
bei  den  Angehörigen.  —  Hernie  seit  frflhester  Kindheit.  Vom  17. — 24. 
Jahr  soll  der  Bruch  nie  ausgetreten  sein.  Seit  dem  24.  Jahr  Bruchband, 
das  bei  strenger  Arbeit  nicht  immer  den  Bruch  zurückhält.  —  Kindskopf- 
groBse,  leicht  reponible  Scrotalhemie.  Bruchpforte  far  1  Finger  leicht 
offen.  —  Reg.  ing.  sin.  vorgewölbt.  Kräftiger  Mann.  Residuen  von  Sy- 
philis tert.  I.März  1878  Radicaloperation.  Inhalt:  Darm.  — Der 
uneröffnete  Bruchsack  wird  am  Leistenring  ringsum  frei  präparirt,  mög- 
lichst hoch  mit  1  Catgut  unterbunden  und  unter  der  Ligatur  durchschnitten, 
dann  bis  auf  den  Grund  gespalten  und  im  Scrotum  gelassen.  Schluss  der 
Brachpforte  mit  2  Catgut  bis  auf  eine  DrainOffnung.  —  Heilung  p.  gran. 
Etwas  Schwellung  des  Hodens.  Erguss  in  die  Tunica  propria.  Nach  46 
Tagen  noch  ein  erbsengrosser  Oranulationspfropf.  Resultat:  Am  25.  Sep- 
tember 1878  Andrang  des  Darmes  zwischen  die  wieder  offenen  Schenkel 
des  äusseren  Leistenringes.  Am  26.  März  1879  noch  kein  Recidiv.  Am 
12.  Juli  1881  taubeneigrosses  Recidiv.  Bruchpforte  fflr  den  Daumen  offen. 
Links  eine  etwas  kleinere  Hernie.  Trug  bis  Mitte  Juni  regelmässig  ein 
Bruchband.  Am  26.  Juli  1885  hatte  Herr  Dr.  Nägele  in  St.  Gallen  die 
Gfite,  mir  mitzutbeilen :  Dietziker  trägt  bei  der  Arbeit  ohne  Beschwerden 
immer  ein  doppeltes  Bruchband.  Er  kann  ungehindert  seinem  Beruf  ob- 
liegen und  ist  sehr  zufrieden  mit  dem  Erfolg  der  Operation.  Das  Reci- 
div entstand  vor  ca.  4  Jahren.  Dasselbe  ist  von  der  Grösse  eines  mitt- 
leren Apfels,  ganz  reponibel.  Bruchpforte  fflr  2  Finger  offen.  Links  ist 
keine  Hernie.    Recidiv  nach  ca.  36  Monaten. 

5.  ff.  ing.  sin.  (duplex)  (Steffen  S.  29,  Cudnod  S.  27). 

Häusler,  Josef,  57  Jahre,  Schlosser.  —  Vater,  Onkel  und  Gross- 
vater starben  an  incarcerirten  Hernien.  —  Hernie  1 5  Jahre  alt.  Im  Au- 
gust und  September  1878  2  mal  Incarcerationssymptome,  die  durch  Taxis  im 
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Spital  gehoben  worden.  Seit  2.  October  starkes  Brachband,  welches  den 
Bruch  zurflckhielt,  während  allmählich  eine  irreponible  Geschwulst  ent- 
stand. —  Faastgrosser  Scrotaltamor,  flnctuirend,  irreponibel.  —  Hflhner- 
eigrosse  H.  ing.  dext.  Ernährung  massig  gut.  Potator.  Bronchitis  chron. 
Degen,  cordis.  15.  November  1878  Radicaioperation.  Inhalt: 
150  Ccm.  gelbröthliche,  leicht  trttbe  Flüssigkeit.    BruchsackhaU  obliterirt 

—  Ligatur  mit  Catgut  an  der  obliterirten  Stellei  Abtragung  des  Sackes. 

—  Heilung  p.  gran.  in  78  Tagen  nach  Abstossung  nekrotischer  Partien 
und  langer,  reichlicher  Eiterung.  Handtellergrosser  Scrotaldecubitus. 
Oedem  der  Beine.  Resultat:  Unter  dem  6.  Mai  1879  ist  in  der  Kranken- 
geschichte notirt:  ,,Auf  der  operirten  Seite  drängt  sich  eine  Hernie  von 
der  Grösse  einer  Fingerspitze  vor.  Trägt  ein  Bruchband.''  Am  29.  Juni 
1881  constatirt  Cudnod:  ,,Patient  trug  immer  regelmässig  ein  Bruchband| 
welches  den  Bruch  ziemlich  gut  zurückhält.  Keine  strenge  Arbeit.  Zu- 
weilen Husten.  Recidiv  zweifaustgross,  leicht  reponibel.  Bruchpforte  für 
3  Finger  offen.    Recidiv  nach  ca.  5  Monaten. 

5  a,  H.  ing.  sin.  recid.  incarc. 

Derselbe  Patient.  Die  recidivirende  Hernie  ist  seit  36  Stunden 
eingeklemmt.  —  lieber  kindskopfgrosse ,  prall  gespannte  Scrotalhernie. 
30.  Juli  1883  Herniotomie,  Radicaioperation  mit  Castratio 
sin.  Inhalt:  300  Ccm.  blutig  seröse,  leicht  trübe  Flüssigkeit,  blaurother 
mit  Fibrin  belegter  Dünndarm.  —  Der  Bruchsack  wird  sammt  dem  fest 
adhärenten  Samenstrang  mit  Catgut  in  7  Partien  unterbunden,  darauf  wer- 
den Bruchsack,  Samenstrang  und  der  atrophische  linke  Hoden  abgetragen. 

—  Die  Hautwunde  heilt  p.  pr.  Nachträglich  aus  mehreren  Fisteln  ziem- 
lich reichliche  Eiterung.  Völlige  Heilung  in  23  Tagen.  Resultat  am 
5.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  doppeltes  Bruchband. 
Arbeitet  den  ganzen  Tag  stehend  in  seinem  Beruf,  doch  ohne  grosse  An- 
strengung. Jeden  Winter  starker  Husten.  Befund:  Der  äussere  Leisten- 
ring ist  als  flache  Vertiefung  von  der  Grösse  der  Zeigefingerspitze  fühl- 
bar, der  Eingang  in  den  Ingninalkanal  geschlossen.  Beim  Husten  ist  gar 
kein  Andrang  fühlbar.  —  Die  Hernia  dext.  ist  kindskopfgross,  leicht  repo- 
nibel.    Heilung  nach  23  Monaten. 

6.  ff.  ing.  sin.  congen.  (Steffen  S.  30—32). 

Zimmermann,  Josef,  43  Jahre,  Landarbeiter.  —  Mehr  als  manns- 
kopfgrosse  Hernie,  10  Jahre  alt.  Den  linken  Hoden  hat  Patient  nie  be- 
merkt. Bruchpforte  für  vier  Finger  offen.  17.  Februar  1879  Radicai- 
operation mit  Castratio  sin.  Inhalt:  Trübe,  röthliche  Fitlssigkeit,  fast 
der  ganze  Dünndarm,  der  sehr  atrophische,  unvollständig  herabgestiegene 
linke  Hode,  welcher  erst  bei  der  Isolirung  des  Bruchsacks  entdeckt  wurde. 

—  Aeusserst  mühevolle  Reposition  des  Darmes,  weil  Bauchhöhle  zu  klein. 
Schluss  des  Bruchsackhalses  durch  drei  Catgutnähte.  Abtragung  des  Sackes 
sammt  dem  linken  Hoden.  Drei  CatgutnlUite  schliessen  den  äusseren  Leisten- 
ring. —  Heilung  p.  gran.  unter  Abstossung  nekrotischen  Gewebes  in  40  Ta- 
gen. Resultat:  Mitte  April  1879  constatirt  Steffen:  An  der  Stelle  der 
früheren  grossen  Bruchpforte  fühlt  der  Finger  eine  etwa  fingerbeergrosse 
Lücke  in  der  Bauchwand,  gegen  welche  beim  Husten  der  Darm  deutlich 
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andrängt.  Trftgt  ein  Bruchband.  Im  Jali  1885  wird  mir  schriftlich  mit- 
getheilt:  „  Zimmermann  ist  am  24.  Februar  1880  gestorben.  Derselbe  war 
von  seinem  Leiden  völlig  geheilt  und  erlag  einer  anderen  Krankheit*' 
Diese  Blittheilung  Iftsst  Heilung  nsque  ad  mortem  als  wahrscheinlich  erschei- 
nen, ist  aber  nicht  bestimmt  und  zuverlässig  genug,  um  statistisch  verwerthet 
zu  werden,  also  Resultat  unbekannt. 

7.  H,  ing.  sin.  congen,  (Cu^nod  8.  40). 

Siglin,  Wilhelm,  2Vs  Jahre.  —  Ein  Bruder  des  Vaters  hatte  eine 
Hernie.  —  Seit  Geburt  Scrotalhemie,  die  seit  einem  Monat  st&rker  wächst, 
leicht  reponibel.  —  Wohlgenährtes  Kind.  19.  März  1879  Radicalope- 
ration. Inhalt:  Dünndarm,  der  linke  Hode.  —  Naht  des  Bruchsackes 
Aber  dem  Hoden,  Ligatur  des  Halses  mit  Catgut,  Abtragung  des  Restes. 
Naht  der  Bruchpforte  mit  zwei  Catgut.  —  Wegen  Unruhe  und  ünreinllch- 
keit  Heilung  p.  gran.  Nach  28  Tagen  noch  eine  kleine  Granulationsfläche. 
Resultat  am  19.  Juli  1885:  Trug  seit  der  Operation  kein  Bruchband. 
Annul.  ing.  sin.  kaum  für  die  Zeigefingerspitze  offen,  beim  Husten  kein 
Andrang.  Ann.  ing.  dezt.  etwas  weiter,  für  eine  Fingerspitze  offen,  beim 
Husten  leichter  Andrang  fühlbar.  Also  auf  der  operirten  Seite  günstigere 
Verhältnisse.    Heilung  nach  76  Monaten. 

8,  H.  ing.  sin.  congen. 

S.W.,  21  Jahre,  Schlosser.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen. 
—  Die  Hernie  besteht  seit  1  Jahr.  Vor  Vs  J^hr  und  vor  2  Tagen  In- 
carceration  der  hühnereigrossen  Hernie.  Beide  Mal  gelang  die  Taxis.  — 
Etwas  scrophulOser  Habitus.  12.  Januar  1880  Radicaloperation 
mit  Castratio  sin.  Inhalt:  Der  vor  dem  Inguinalkanal  adhärente,  sehr 
atrophische  linke  Hode.  —  Der  linke  Hode  wird  vom  Samenstrang  getrennt 
unter  Einzelligatur  der  Gef  ässe.  Ligatur  mit  zwei  Seide,  Abtragung  des 
Sackes  sammt  dem  linken  Hoden.  Bruchpforte  nicht  genäht,  weil  der 
Bruchsackstumpf  sie  völlig  ausfüllt.  —  Heilung  p.  pr.  in  12  Tagen  bis 
auf  eine  kleine  Fistel,  die  sich  bald  schloss.  Magenkatarrh.  Am  19.  August 
1885  gibt  der  Operirte  an,  im  April  1880  habe  sich  in  der  Narbe  eine 
kleine  Fistel  geöffnet,  aus  welcher  sich  zwei  kurze  Fadenstücke  abstiessen, 
worauf  sich  nach  Htägigem  Bestand  die  Fistel  wieder  schloss.  Resultat 
am  19.  August  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Schwere  Arbeit. 
Zeitweise  etwas  Husten.  Aeusserer  Leistenring  links  geschlossen,  beim 
Husten  kein  Andrang.    Heilung  nach  67  Monaten. 

9.  ff.  ing.  sin  dext  (duplex)  (Cu^nod  S.  42). 

Strittmatter,  Franz,  15  Jahre.  —  Beide  Hernien  bestehen  seit 
8  Jahren.  Seit  1—2  Monaten  wachsen  sie  rascher.  Zeitweise  Bruchband. 
In  beiden  Leistenfalten  gänseeigrosse,  leicht  reponible  Tumoren.  Bruch- 
pforte beiderseits  für  zwei  Finger  offen.  —  Patient  ist  ftlr  sein  Alter  etwas 
klein.  Aussehen  gesund.  12.  Januar  1880  Radicaloperation  rechts. 
Inhalt:  Klares  Serum,  Darm,  ein  wallnussgrosses,  an  der  Bruchpforte  ad- 
härentes  Netzstück.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur 
mit  1  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  3  Catgut.  Verlauf: 
Starke  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  Locale  Peritonitis  exsu- 
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dativa  in  der  Operationsgegend.  Heiinng  p.  pr.  in  17  Tagen  bis  auf  die 
Dranfifltel,  welche  nach  49  Tagen  geschlossen  ist.  Resnltat:  Recidiv 
nach  22  Monaten. 

9a.  ff.  ing.  sin.  (Cnönod  S.  43). 
Derselbe  Patient  —  15.  März  1880  Radicaloperation  links. 
Inhalt  a.  op.  reponirt.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Schluss  der  Bruchpforte  mit  4  Catgut  bis  dicht  an  den  Samenstrang. 
Verlauf:  Leichte  Symptome  localer  Peritonitis  in  der  Operationsgegend. 
Heiinng  p.  pr.  in  12  Tagen  bis  auf  die  Drainfistel,  welche  nach  25  Tagen 
geschlossen  ist.  Resultat:  Am  6.  Juli  1881  constatirt  Cu^nod  beider- 
seits Heilung.  Am  19.  Juli  1885  gibt  der  Operirte  in  Uebereinstimmnng 
mit  der  Notiz  bei  Cu^nod  an,  er  habe  die  ersten  6  Monate  p.  op.  ein 
Band  getragen,  jedoch  nur  ein  selbstgemachtes  Band  und  niemals  ein 
eigentliches  Bruchband.  Demzufolge  wird  dieser  Fall  denjenigen  beigezählt, 
die  nie  ein  Bruchband  getragen  haben.  Der  Operirte  verrichtete  immer 
strenge  Arbeit  als  Landarbeiter,  in  einem  Steinbruch,  In  einer  Ziegelfabrik. 
Im  November  1881  kam  bei  der  Arbeit  im  Steinbruch  rechts  der  Bruch 
wieder  heraus.  Patient  trug  nun  wieder  ca.  1  Jahr  eine  selbstgemachte 
Binde.  Die  Hernie  kommt  täglich  heraus,  ohne  Schmerzen  zu  machen. 
Nachts  geht  sie  von  selbst  zurück.  Befund  am  19.  Juli  1885:  Rechts 
stark  gänseeigrosse,  bis  1  Querfinger  über  den  rechten  Hoden  ins  Scrotum 
reichende,  leicht  völlig  reponible  Hernie.  Bruchpforte  für  2  Finger  offen. 
Links  beim  Husten  keine  Vorwölbung,  Leistenring  für  die  Daumenspitze 
offen,  schwacher  Andrang  beim  Husten.   Links  Heilung  nach  64  Monaten. 

10.  ff.  ing.  dext.  (Cuönod  8.  44). 
Vinel,  Alphonse,  12  Jahre.  —  Die  Mutter  hatte  eine  Hernie.  — 
Seit  2  Jahren  oft  Schmerzen  in  der  Reg.  ing.  dext.,  seit  1  Jahre  zuweilen 
eine  Bruchgeschwulst.  —  Leicht  reponible  Scrotalhemie.  Mittelmässig  ge- 
nährter, anämischer  Knabe.  7.  Februar  1880  Radicaloperation. 
Inhalt  a.  op.  reponirt.  —  Ligatur  mit  1  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Schluss  der  Bruchpforte  mit  2  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  18  Tagen. 
Resultat  am  4.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  2  Monate  ein  Bruchband,  jedoch 
niemals  bei  der  Feldarbeit.  Während  4  Jahren  Landarbeit,  seit  1  Jahre 
leichte  Fabrikarbeit.  Befund:  In  der  Entwicklung  zurückgebliebenes, 
ziemlich  schwächliches  Individuum.  Annul.  ing.  dext  für  die  Daumenspitze 
offen,  Andrang  beim  Husten  äusserst  schwach.  Annul.  ing.  sin.  bequem  für 
die  Zeigefingerspitze  offen,  Andrang  wie  rechts.  Heilung  nach  65  Monaten. 

11.  ff.  ing.  sin.  (duplex)  (Cu^nod  S.  31). 
Kröpfle,  Johann,  54  Jahre,  Fabrikarbeiter.  —  Keine  Hernien  bei 
den  Angehörigen.  —  Beide  Hernien  bestehen  seit  ca.  5  Jahren,  waren 
stets  reponibel,  wuchsen  aber  trotz  Bruchband  beständig.  H.  sin.  gänseei- 
gross^  nicht  scrotal,  reponibel.  —  Ernährungszustand  ordentlich.  13.  Sep- 
tember 1880  Radicaloperation  links.  Inhalt:  Dünndarm.  —  Liga- 
tur mit  Catgut  in  4  Partien,  Abtragung  des  sehr  verdickten  Sackes.  — 
Heilung  p.  pr.  in  14  Tagen.  Am  17.  Tag  p.  op.  öffnet  sich  die  Narbe 
an  einer  kleinen  Stelle  und  eitert  ein  wenig  während  12  Tagen.  Resul- 
tat: Recidiv  nach  ca.  5  Monaten. 
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iia.  H.  inff.  dext.  (Cuönod  8.  32). 

Derselbe  Patient.  —  H.  dext.  über  fanstgross,  Bcrotal,  leicht  re- 
penibel.  29.  October  1880  Radicaloperation  rechts.  Inhalt: 
Darm  —  Ligatur  mit  Seide  in  3  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Pforten- 
naht mit  3  Seidensuturen.  —  Heilung  p.  pr.  in  14  Tagen.  18  Tage  p.  op. 
dfoete  sich  in  der  Narbe  rechts  eine  Fistel,  die  unter  spärlicher  Eiterung 
bis  im  Sommer  1881  bestand.  Resultat:  Laut  Cu^nod  entstanden  vom 
Januar  bis  März  1881  während  heftigem  Husten  beiderseits  Recidive. 
Patient  trug  bis  Sommer  1881  kein  Bruchband  wegen  der  Fistel.  Seit 
Sommer  1881  doppeltes  Bruchband,  welches  die  linke  Hernie  stets  zurück- 
hält, während  die  rechte  zuweilen  unter  dem  Bande  hervortritt  Oft  Husten. 
Keine  strenge  Arbeit,  den  ganzen  Tag  Sitzen.  Befund  am  27.  Juni  1885: 
Linke  Hernie  gänseeigross,  nicht  scrotal,  leicht  reponibeh  Bruchpforte 
nahezu  für  2  Finger  offen.  Rechte  Hernie  kindskopfgross,  unter  Gurren 
leicht  und  völlig  reponibel.  Brnchpforte  bequem  ftlr  2  Finger  offen.  Rechts 
Recidiv  nach  ca.  4  Monaten. 

12i  H.  ing.  dext 

Wohlgemuth,  Friedrich,  18  Jahre,  Bäcker.  —  „Brüder  .der  Ope- 
rirten  sind  auch  gebrochen. '^  —  Die  Hernie  besteht  seit  der  Geburt  Nie 
ein  Bruchband.  Am  11.  Februar  1880  Incarceration,  Taxis  in  Narkose. 
Hühnereigrosse  Scrotalhemie.  —  Ernährung  ziemlich  gut.  Anämisch. 
20.  Februar  1880  Radicaloperation.  Inhalt:  Darm,  ein  wallnuss- 
grosses  adhärentes  Netzstück.  —  Ligatur  mit  4  Catgut,  Resection  des  Netzes. 
Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Bruchpforte 
mit  2  Catgut  —  Heilung  p.  pr.  in  11  Tagen.    Resultat  unbekannt 

13.  H.  ing.  sin. 

S.  J.,  36  Jahre,  Lehrer.  Die  Hernie  besteht  seit  ca.  10  Jahren  und 
erreichte  trotz  Bandagen  allmählich  so  auffallende  Grösse,  dass  Patient 
nur  mit  einem  grossen  Mantel  ausging.  Am  9.  April  1881  Incarceration, 
Reposition  im  heissen  Bad.  Hernie  fast  mannskopfgross.  Bruchpforte 
sehr  weit  23.  April  1881  Radicaloperation.  Inhalt  a.  op.  repo- 
nirt  —  Der  Bruchsack  wird  mit  Seide  in  2  Partien  unterbunden  und  ab- 
getragen, der  Bruohsackstumpf  zudem  über  den  Ligaturen  genäht  Schluss 
der  Bruchpforte  ihrer  enormen  Weite  wegen  unmöglich.  Verlauf  febril. 
Vereiterung  des  ganzen  scrotalen  Zellgewebes.  Abstossung  nekrotischer 
Partien.  Langsame  Heilung  p.  gran.  Nach  84  Tagen  Wunde  völlig  ge- 
schlossen, Narbe  strahlig  eingezogen,  linke  Scrotalhälfte  stark  geschrumpft. 
Im  September  1883  bildete  sich  plötzlich  unter  der  Narbe  ein  grosser 
Abscess,  aus  welchem  sich  nach  Incision  ein  Packet  Ligaturen  entleerte. 
Rasche  Heilung.  Resultat:  Beim  Spitalaustritt  beim  Husten  keine  Vor- 
wölbnng,  doch  deutlicher  Andrang  der  Eingeweide  am  Annul.  ing.  fühl- 
bar. Mai  1882:  „Hernie  nie  wieder  ausgetreten,  beim  Husten  kein  Vor- 
drängen.^'  Herr  Dr.  E.  Burckhardt  hatte  die  Güte,  mir  mitzutheilen, 
dass  er  noch  im  Januar  1885  völlige  Heilung  zu  constatiren  Gelegenheit 
hatte.     Heilung  nach  45  Monaten. 
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14.  H.  triff.  dexL 

B.  R.,  32  Jahre,  KanfmanD.  —  Der  Vater  des  PatienteD  hatte  eine 
Hernie,  ein  Brnder  des  Patienten  ist  doppelt  gebrochen.  —  Hernie  8  Jahre 
alt,  wurde  allmählich  grösser  and  irreponibel,  obschon  Patient  beständig 
ein  Bruchband  trug.  —  Rechte  Scrotalhälfte  prall  gefüllt.  Inhalt  irre- 
ponibel.  Bruchpforte  nicht  fflhlbar.  —  AUgememzustand  gut.  2.  August 
1881  Radicaloperation.  Inhalt:  Beinahe  das  ganze,  überall  am  Bruch- 
sack adhärente  Netz.  —  Das  Netz  wird  sammt  dem  Bruohsack  mit  10 
Catgnt  unterbunden  und  abgetragen  (Gewicht  370  Grm.).  Die  Stümpfe 
werden  in  die  Bruchpforte  hineingeschoben.  Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen 
bis  auf  die  Drainfistel,  welche  nach  25  Tagen  noch  nicht  ganz  geschlos- 
sen ist.  Resultat  am  28.  Juni  1885.  Der  Operirte  trug  p.  op.  immer 
ohne  Beschwerden  ein  Bruchband ;  er  weiss  nicht  genau,  wann  der  Netz- 
stumpf sich  wieder  zu  senken  begann,  glaubt  aber,  der  Process  habe 
schon  in  den  ersten  Monaten  p.  op.  begonnen.  Fühlt  sich  durch  die 
Operation  gebessert.  Reine  körperlichen  Anstrengungen.  Befund:  Die 
Gegend  vom  äusseren  Leistenring  bis  ins  Scrotum  ist  auf  der  rechten 
Seite  etwas  vorgewölbt.  Beim  Husten  im  Stehen  keine  weitere  Vorwöl- 
bung. Nach  vorn  und  aussen  vom  rechten  Samenstrang  fühlt  man  einen 
fingerdicken,  derben  Strang,  der  sich  oben  in  den  Inguinalkanal  fortsetzt 
und  dessen  unteres,  etwas  verdicktes  Bnde  bis  unmittelbar  über  den  rechten 
Hoden  ins  Scrotum  reicht.  Der  Strang  ist  völlig  irreponibel.  Bruchpforte 
nicht  fühlbar.    Recidiv  in  den  ersten  Monaten  p.  op. 

iö.  H.  inff.  sin. 

Oertle,  Karl,  22  Jahre,  Seifensieder.  —  Die  Grossmutter  mütter- 
licherseits hatte  eine  Hernie.  —  Patient  bemerkte  erst  vor  4  Wochen 
eine  schmerzhafte  Anschwellung  der  linken  Scrotalhälfte.  —  Linke  Scro- 
talhälfte gänseeigross,  fluctuirend.  —  Ernährung  gut.  1.  Mai  1882  Radi- 
caloperation.  Inhalt:  Vs  Trinkglas  voll  blutig  seröse  Flüssigkeit,  nicht 
adhärentes  irreponibles  Netz.  Ligatur  mit  6  Gatgut,  Resection  des  Netzes. 
Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes.  Brachpforte  sehr  eng.  —  Heilung 
p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat:  Am  15.  Juli  1885  gibt  der  Operirte  von 
Stuttgart  ans  folgende  schriftliche  Antwort:  „Dar  Brach  kam  seit  der  Opera- 
tion nie  mehr  zum  Vorschein.  Beim  Husten  bemerke  ich  keine  Vorwöl- 
bung.  Die  ersten  1 V2  Jahre  nach  der  Operation  trag  ich  regelmässig  ein 
Brachband,  nachher  nur  noch  zu  schweren  Arbeiten,  seit  1  Jahr  gar  nicht 
mehr.''    Oft  schwere  Arbeit.    Heilung  nach  38  Monaten. 

16.  H.  mff.  sin. 

H.  J.,  38  Jahre,  Lehrer.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen.  — 
Hernie  5  Jahre  alt.  Alle  Bruchbänder  machten  Schmerzen.  Die  Hernie 
wurde  dabei  stetig  grösser  und  ging  nie  ganz  zurück.  —  Fast  kopfgrosser 
Scrotaltumor,  nur  theilweise  reponibel,  indem  ein  dicker  knolliger  Strang 
zurückbleibt.  Bruohpforte  für  3  Finger  offen.  —  Kräftiger  Körperbau, 
guter  Emährungszustand.  27.  October  1882  Radicaloperation. 
Inhalt:  Wenig  Brachwasser,  viel  fettreiches,  nicht  adhärentes,  aber  wegen 
seiner  knolligen  Hypertrophie  irreponibles  Netz.  —  Ligator  mit  19  Cat- 
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gnt,  Resection  des  Netzes  (Gewicht  219  Grm.).  ligatar  in  2  Partien, 
Abtngnng  des  Sackes.  Bruchpforte  so  weit,  dass  sie  sich  nicht  schlies- 
sen  lisst.  —  Heilung  p.  pr.  in  19  Tagen  bis  auf  eine  kaum  secernirende 
Fistel.  Leichte  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat 
am  28.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  immer  ein  Bruchband.  Seit  ca.  iVs 
Jahren  zeigt  sich  ein  Recidiv,  welches  mitunter  unter  der  Pelotte  hervor- 
kommt und  dann  Schmenen  macht,  aber  jedesmal  reponirt  werden  kann. 
Patient  findet  seinen  Zustand  besser  als  a.  op.  Befund:  Fanstgrosse 
Serotalhemie ,  leicht  vdllig  reponibel.  Bruchpforte  fllr  2  Fingerspitaen 
offen.  Rechts  LeistenOffnung  wenig  kleiner,  beim  Husten  deutlicher  An* 
drang.    Recidiv  nach  ca.  1  Jahr. 

n.  H.  ing.  sin. 

Herzog,  Lorenz,  26  Jahre,  Landarbeiter.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  2  Jahre  alt.  Im  ersten  Vierteljahr  Bruchband,  das 
bei  der  Arbeit  hinderte  und  bei  Anstrengung  den  Brach  nicht  zurflckhieit. 
Beponible  Scrotalhemie.  , —  Patient  ist  Phthisiker.  £mährangszustand 
ziemlich  gut.  4.  November  1882  Radicaloperation.  Inhalt:  Nicht 
adhärentes  Netz.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Schiuss 
der  Bruchpforte  mit  3  Catgut.  Nach  der  Operation  wird  durch  Husten 
und  heftiges  Erbrechen  die  Ligatur  des  Bmchsackhalses  und  die  Naht 
der  Pforte  gesprengt,  so  dass  am  5.  November  Abends  die  Wunde  sich 
vorgewölbt  zeigt  und  nach  Entfernung  der  Hautnähte  em  5  Gm.  langes 
Netzstück  vorliegt.  Hierauf  Ligatur  in  3  Partien  und  Resection  des  Netzes, 
Reposition  des  Stumpfes.  Die  Bruchpforte  wird  durch  Naht  bis  auf  eine 
Drainöflfhung  wieder  geschlossen.  —  Heilung  unter  Fieber  und  Eiterung 
p.  gran.  in  48  Tagen.  Icterus.  Symptome  von  Peritonitis.  Schwellung 
des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat  am  13.  Juli  1885:  Trug 
p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Leichte  Landarbeit,  soweit  es  die  Krftfte  er- 
lauben. Fortwährend  Husten  und  Auswurf.  Im  März  1883  erschien  der 
Bruch  wieder,  tritt  seither  beim  Husten  aus,  macht  aber  nie  Schmerzen. 
Patient  findet,  der  Bruch  sei  kleiner  als  a.  op.  Befund:  Ernährung  or- 
dentlich. Heiserkeit.  Gänseeigroese,  bis  zum  oberen  Rand  des  Scrotums 
reichende,  leicht  völlig  reponible  Hernie.  Bruchpforte  fOr  die  Zeigefinger- 
spitze bequem  offen.    Recidiv  nach  ca.  5  Monaten. 

18.  H.  ing.  dexi.  congen.  (duplex). 

Muth,  Josef,  36  Jahre,  Leineweber.  —  Der  Vater  des  Patienten 
und  der  Grossvater  mütterlicherseits  hatten  Hernien.  —  Die  Hernie  besteht 
seit  der  Geburt.  In  letzter  Zeit  macht  das  Bruchband  Schmerzen.  — 
GänseeigroBse ,  leicht  völlig  reponible  Hemia  scrot.  dext.  —  Eastanien- 
grosse,  leicht  reponible  H.  ing.  sin.  —  Etwas  schwächliches  Aussehen. 
29.  November  1882  Radicaloperation.  Inhalt:  In  der  Nähe  der 
Bruchpforte  leicht  adhärentes  Netz,  der  rechte  Hede.  —  Reposition  des 
Netzes  nach  Losreissung  der  Adhärenz.  Der  Bruchsack  wird  hoch  oben 
in  2  Theiien  unterbunden  und  unter  der  Ligatur  durchschnitten,  dann 
fiber  dem  Hoden  durch  Naht  geschlossen.  —  Heilung  p.  pr.  in  14  Tagen. 
Resultat  am  7.  Februar  1884:  Nach  dem  Spitalaustritt  trug  Patient 
auf  der  rechten  Seite  3  Wochen  ein  Bruchband,  dann  liess  er  es  weg. 

19* 
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Nach  weitereu  4  Wochen  seigte  sich  ein  Recidiv,  welches  in  der  Folge 
immer  unter  dem  wieder  angewendeten  Bruchband  hervorkam.  Befund: 
GftnseigroBse ,  leicht  reponible  Hernie.  Bruchpforte  fttr  1  Finger  offen. 
Recidiv  nach  2  Monaten. 

18  a.  ff.  ing.  dexU  recid. 

Derselbe  Patient. —  7.  Februar  1884  Radicaloperation. 
Inhalt:  Leicht  reponibles  Netz.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des 
dttnnen  Bruchsackes.  Schluss  der  Bruchpforte  durch  3  Nähte.  —  Hei- 
lung p.  gran.  in  22  Tagen.  Resultat  am  3.  August  1885:  Der  Ope- 
rirte  trug  bis  Herbst  1884  ein  Bruchband,  dann  legte  er  es  bei  Seite. 
5  Wochen  später  zeigte  sich  ein  Recidiv.  Seither  trägt  Patient  wieder 
ein  Bruchband,  unter  welchem  der  Bruch  niemals  hervorkommt.  Patient 
ist  Weber,  im  Sommer  verrichtet  er  auch  strenge  Feldarbeit.  Im  Winter 
seit  Jahren  etwas  Husten.  Befund:  Recidiv  htthnereigross,  nicht  scro- 
tal,  leicht  völlig  reponibel.  Bruchpforte  nahezu  für  2  Finger  offen.  Re- 
cidiv nach  ca.  V^  Jähr. 

19.  ff.  ing.  dext. 

Traber y  Johann ,  20  Jahre ,  Schneider.  —  Keine  Hernie  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  4  Jahre  alt,  seit  langer  Zeit  nicht  völlig  repo- 
nibel. Beständig  ein  Bruchband,  unter  welchem  der  Bruch  oft  hervor- 
tritt und  dann  Schmerzen  macht.  —  Gänseeigrosse,  nicht  völlig  reponible 
Scrotalhernie.  —  Ernährungszustand  massig  gut  Anämisch.  22.  De- 
cember  1882  Radicaloperation.  Inhalt  adhärentes  Netz.  —  Liga- 
tur mit  3  Oatgut,  Resection  des  Netzes.  Sehr  schwierige  Isolirung  des 
dttnnen  Bruchsackes,  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung.  Die  Schenkel  der 
Bruchpforte  können  nicht  genäht  werden.  —  Heilung  p.  pr.  in  11  Ta- 
gen. Leichter  Decubitus.  Resultat  am  22.  August  1885.  Trug  die 
ersten  1 — 2  Monate  p.  op.  ein  Bruchband.  Im  Mai  1883  spürte  der  Ope- 
rirte  während  einer  heftigen  Bewegung  einen  massigen  Schmerz  in  der 
Reg.  ing.  dext.,  bemerkte  aber  nicht,  dass  etwas  austrat.  Seither  trägt 
er  wieder  regelmässig  ein  Bruchband.  Bemerkte  nie  ein  Recidiv.  Keine 
strenge  Arbeit.  Befund:  Beim  Husten  im  Stehen  zeigt  die  Gegend  des 
Inguinalkanales  beiderseits  eine  kleine,  längliche,  ganz  flache  Vorwölbung. 
Leistenring  rechts  fflr  die  Danmenspitze  offen,  links  fttr  die  Zeigefinger- 
spitze. Beim  Husten  beiderseits  schwacher  Andrang.  Ans  dem  äusseren 
Leistenring  tritt  rechts  auch  bei  starkem  Husten  nichts  aus.  Heilung 
nach  32  Monaten. 

20.  ff.  ing.  dext. 

Kaiser,  Adolph,  5  Jahre.  —  Zwei  Brttder  der  Mutter  hatten  im 
Kindesalter  Hernien.  —  Die  Hernie  besteht  seit  der  4.  Lebenswoche. 
Ohne  Erfolg  wurden  viele  Bruchbänder  getragen.  In  letzter  Zeit  macht 
der  Bruch  Schmerzen.  Kindsfaustgrosse,  leicht  reponible  Scrotalhernie. 
Bruchpforte  fttr  1  Finger  offen.  Phimose.  —  Ernährung  gut.  26.  Fe^ 
bruar  1883  Radicaloperation.  Inhalt  vor  Eröffnung  des  Sackes 
reponirt.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  —  Schluss  der 
Bruchpforte  mit  1  Catgut.    Am  6.  März  Pfaimosenoperation.  —  Heilung 
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in  21  Tagen  fast  völlig  p.  pr.,  trotz  Veninreinigang  des  Verbandes  mit 
Urin.  Schwellung  des  Hodens.  Resultat  am  17.  Juli  1885.  Trng  p. 
op.  seitweise  ein  Bruchband,  seit  längerer  Zeit  nicht  mehr.  Seit  ca.  Vi 
Jahr  zeigt  sich  wieder  eine  kleine  VerwOlbung.  Befund:  Kirsohgrosse, 
nicht  scrotale,  reponible  Hernie.  Bruohpforte  fflr  die  Zeigefingerspitze 
offen.    Recidiy  nach  ca.  2  Jahren. 

21.  H.  in  ff,  siru  conffcn. 

Bnhholzer,  Albert ,  20  Jahre,  Drechsler.  —  Die  Hernie  besteht 
seit  der  Kindheit  und  machte  bei  strenger  Arbeit  trotz  Bruchband  Schmer- 
zen. —  Stark  faastgrosse,  ziemlich  leicht  reponible,  schwer  zurückzu- 
haltende Scrotalhernie.  Brnchpforte  für  2  Finger  offen.  —  Kräftiger 
Körperbau,  gesundes  Aussehen.  1.  Mai  1883  Radicaloperation. 
Inhalt  Dünndarm,  der  linke  Hode.  —  Der  Brnchsack  ist  über  dem  Ho- 
den verengt  und  wird  in  dieser  verengten  Stelle  durch  Naht  über  dem 
Hoden  geschlossen,  in  der  Bruchpforte  mit  2  Catgnt  unterbunden  und  der 
Rest  abgetragen.  Heilung  p.  pr.  in  10  Tagen.  Der  Operirte  ist  nach 
Südamerika  ausgewandert,  also  Resultat  unbekannt. 

22.  H.  ififf.  sin. 

F.  H.,  8  Monate  alter  Knabe.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehöri- 
gen. —  Die  Hernie  tritt  stets  unter  dem  Bruchband  hervor.  Patient  wurde 
früher  wegen  Phimose  operirt.  Befund:  Linke  Scrotalhälfte  fast  faust- 
gross,  so  dass  beim  Drängen  das  Scrotum  bis  fast  ans  Knie  reicht.  Bruch- 
inhalt leicht  völlig  reponibel.  Die  Bruchpforte  lässt  sich  mit  einer  Finger- 
spitze bequem  schliessen.  —  Kräftiger  Knabe.  S.Juni  1883  Radical- 
operation. Inhalt  Dünndarm.  — Schwierige  Isolirung  des  sehr  dünnen 
Bruchsackes,  Ligatur  mit  1  Catgut,  Abtragung.  Der  Stumpf  schlüpft 
hoch  hinauf,  nachher  aber  prolabiren  wieder  Dünndarmschlingen,  die  mit 
Mühe  reponirt  werden.  Das  Peritonealloch  lässt  sich  nicht  auffinden. 
Die  Schenkel  der  Bruchpforte  sind  nicht  zu  vereinigen.  Verlauf:  Die 
ersten  Tage  Fieber.  Stinkender  Eiter.  Schwellung  des  Hodens  und  Sa- 
menstranges. Gleichwohl  völlige  Heilung  in  20  Tagen.  Resultat  am 
4.  Juli  1885.  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Bei  schlechtem  Wetter 
ein  wenig  Husten.  Befund:  Blühend  aussehender  Knabe.  Der  linke 
Hode  ein  wenig  höher  als  der  rechte.  Leistenring  beiderseits  nicht  deut- 
lich fühlbar.    Heilung  nach  25  Monaten. 

23.  H.  inff.  sin.  canffen. 

Ourtner,  Jakob,  18  Jahre,  Küfer.  —  Die  Orossmutter  des  Pa- 
tienten hatte  einen  Bruch,  ebenso  eine  Schwester  des  Patienten  in  ihrer 
Kindheit.  —  Hernie  2  Jahre  alt.  Seit  3  Monaten  Bruchband,  unter  dem 
unter  heftigen  Schmerzen  der  Bruch  immer  hervorkommt.  Patient  musste 
sich  oft  auf  den  Boden  legen,  um  ihn  zu  reponiren.  —  Hühnereigrosse, 
nicht  völlig  reponible  Scrotalhernie.  Bruchpforte  für  den  Zeigefinger  offen. 
—  Ernährung  gut.  14.  Juni  1883  Radicaloperation.  Inhalt:  An 
4  Stellen  adhärentes  Netz,  der  linke  Hode.  —  Ligatur  der  4  adhärenten 
Netzpartien,  Resection,  Reposition  der  Stümpfe.  Naht  des  Bruchsackes 
über  dem  Hoden,  Ligatur  in  2  Partien  an  der  Bruchpforte,  Abtragung 
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des  Restes.    Pfortennaht  mit  3  Gatgnt.  —  Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen. 

—  Resultat:  Am  7.  Juli  1885  gibt  Gnrtner  ans  Nyon  folgende  schrift- 
liche Antwort:  „loh  trug  nach  der  Operation  noch  14  Tage  ein  Bmchband^ 
yerrichtete  schwere  und  strenge  Arbeit.  Der  Bruch  kam  nie  mehr  zum 
Vorschein.  Beim  Husten  bemerke  ich  keine  Vorwölbung  an  der  operir- 
ten  Stelle.  Ich  bin  ein  anderer  Mensch  als  vorher.^'  Heilung  nach  25 
Monaten. 

24.  ff.  ing.  dexi.  (duplex). 

Buchmttller,  Johann,  30  Jahre,  Hausirer.  —  Der  Vater  des  Pa- 
tienten hatte  einen  Bruch.  —  Hernie  ca.  20  Jahre  alt  «Patient  trug  bis 
vor  2  Jahren  immer  ein  Bruchband,  welches  den  Bruch  zurflckhielt,  aber 
am  Wachsthum  nicht  hinderte  und  den  Patienten  genirte.  Seit  2  Jahren 
kein  Band  mehr,  noch  rascheres  Wachsen  der  Hernie.  Zuweilen  Schmer- 
zen im  Bruch.  Stark  faustgrosse,  leicht  reponible  Scrotalhemie.  Bmch- 
pforte  fdr  2  Finger  offen.  —  Ernährung  gut.  14.  Juni  1883Radical- 
operation.  Inhalt:  3  £sslöffel  yoU  klares  Serum,  Coecum  und  Processus 
vermiformis  am  centralen  Sitz  des  Bruchsackhalses  adhärent.  —  Ligatur 
in  3  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  4  Catgut.  —  Hei- 
lung in  25  Tagen,  zum  Theil  p.  pr.,  jedoch  wiederholte  Nachblutungen 
leichteren  Grades  ans  den  Samenstranggefkssen.  Starke  Schwellung  des 
Hodens  und  Samenstranges.  Resultat  am  21.  Juni  1885:  Der  Operirte 
hat  p.  op.  ca.  10  Wochen  nicht  gearbeitet  und  dabei  das  Bruchband  ge- 
tragen, nachher  trug  er  bei  Erdarbeit  noch  ca.  i  Monat  das  Band,  dann 
einige  Wochen  nicht  mehr,  worauf  der  Bruch  sich  wieder  zeigte.  Seit- 
her trägt  Patient  ohne  Beschwerden  ein  Band,  welches  den  Bruch  zurflck- 
hält.  Etwas  Husten.  Seit  letztem  Winter  auch  links  eine  Hernie.  Be* 
fund:  Recidiy  kaum  htthnereigross,  nicht  scrotal,  leicht  völlig  reponibel. 
Bruchpforte  fttr  1  Fingerspitze  offen.  —  Taubeneigrosse  H.  ing.  sin. 
Recidiy  nach  ca.  4  Monaten. 

25.  H.  ing.  dext.  congen, 

W.  S.,  24  Jahre,  Privatier.  —  Keine  Hernie  bei  den  Angehörigen. 

—  Die  Hernie  besteht  seit  den  Knabenjahren.  Seit  vielen  Jahren  oft 
Einklemmung.  In  den  letzten  IV2  Jahren  wurden  die  Einklemmungen 
immer  häufiger  —  seit  Neujahr  4  mal  — ,  schmerzhafter  und  die  Taxis 
immer  schwieriger.  Seit  1876  trägt  Patient  nicht  ohne  Beschwerden  ein 
Bruchband.  Befund:  Rechte  Scrotalhälfte  stark  zweifaustgross.  Ein 
Theil  des  Inhalts  leicht  reponibel,  es  bleibt  aber  eine  faustgrosse,  irre- 
ponible,  knollige  Masse  zurtlck.  Brucbpforte  fflr  2  Finger  offen.  —  Sehr 
guter  Kräftezustand.  4.  Juli  1883  Radioaloperation.  Inhalt:  Wenig 
Fltlssigkeit,  ein  grosses,  an  einer  Stelle  am  Bruchsackhals  adhärentes  Netz- 
sttlck,  der  rechte  Hode.  —  Ligatur  mit  13  Catgut,  Resection  des  Netzes 
(Gewicht  300  Orm.),  Reposition  des  Stumpfes,  der  Brnchsaok  wird  unter- 
bunden, der  obere  Theil  abgetragen,  der  untere  durch  Naht  Aber  dem 
Hoden  geschlossen.  Keine  Pfortennaht  —  Heilung  p.  pr.  in  20  Tagen. 
Resultat  am  18.  September  1883:  „Beim  Husten  und  Drängen  fühlt 
man  keinen  Anprall,  der  fest  eingeheilte  Netzstumpf  verstopft  die  Pforte^'. 
Am  4.  Juli  1885  gibt  der  Operirte  an,  er  trage  seit  der  Operation  immer 
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ein  BmehbaDd.  Ein  anderes  Bmchband  mit  schnabelftrmig  nach  nnten 
verlängerter  Pelotte  hält  seither  den  Bmch  yollständig  nnd  ohne  Soluner- 
sen  znrflck,  so  dass  Patient  ohne  jede  Belästignng  mehrstflndige  Spazier- 
gänge machen  kann  und  eich  durch  die  Operation  in  hohem  Grade  gebessert 
f&hlt.  Letzten  Winter  etwas  Hasten.  Befand:  Beim  Hasten  im  Stehen 
erscheint  vor  der  äasseren  Leistenöflfhang  rechts  eme  taabenelgrosse  6e- 
Bchwalst,  welche  nicht  ganz  bis  zur  Basis  scroti  herabreicht.  Die  Ge- 
schwulst ist  ziemlich  weich  and  lässt  sich  leicht  in  die  Brachpforte  hinein 
reponiren.  Letsere  ist  beqaem  für  die  Zeigefingerspitze  offen,  der  Finger 
kann  aber  nicht  in  den  Inguinalkanal  eindringen,  sondern  fflhlt  dicht 
hinter  der  Brachpforte  den  reponirten  Körper,  welcher  beim  Hasten  nur 
leicht  andrängt,  aber  nach  Entferuang  des  Fingers  sofort  wieder  vorfällt. 
Recidiv  nach  ca.  6  Monaten. 

26.  H,  mg.  dext.  Scrotalabscess. 

Bach  1er,  Peter,  54  Jahre,  Landarbeiter.  —  Keine  Hernie  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  34  Jahre  alt  Patient  trag  viele  Jahre  ein  Brach- 
band. Seit  ca.  1  Jahre  ist  die  Hernie  irreponibel.  Vor  1  Jahr  warde 
darch  Incision  ein  Scrotalabscess  eröffnet.  Vor  10  Tagen  entleerte  sich 
spdntan  1  Trinkglas  voll  Eiter.  Befand:  Kindskopfgrosser  Scrotaltamor, 
hart,  irreponibel,  schmerzhaft.  Haut  dartiber  geröthet,  adhärent.  Eine 
eiternde  Fistel.  Rechter  Hode  mit  dem  Tumor  verwachsen.  —  Patient 
ist  etwas  abgemagert.  29.  October  1883  Badicaloperation.  In- 
halt: Eine  faastgrosse,  adhärente,  salzige  Netzpartie.  —  Ligatur  in  11 
Partien,  Resection  des  Netzes.  Beim  Isoliren  des  bis  auf  8  Mm.  verdick- 
ten Bruchsackes  gelangt  man  aaf  einen  Abscess.  Abtragung  des  Bruch- 
aackes.  Keine  Pfortennaht.  Hantresection.  —  Heilung  in  28  Tagen,  nur 
zum  Theil  p.  pr.,  indem  sich  ein  Absoess  in  der  Wunde  bildet  Starke 
Schwellung  des  Hodens  und  Samenstrsiiges.  Resultat  am  13.  Juli  1885: 
Trug  in  der  ersten  Zeit  p.  op.  kein  Bruchband.  Dabei  kam  ca.  10  Wo- 
chen p.  op.  der  Bruch  wieder  zum  Vorschein.  Seither  trägt  Patient  immer 
ein  Band,  welches  auch  bei  strenger  Landarbeit  den  Bruch  zurückhält 
Im  Winter  seit  vielen  Jahren  Husten.  Befund:  Htthnereigrosses  Reci- 
div, welches  zum  grösseren  Theil  im  Inguinalkanal  sitzt,  indem  nur  ein 
ca.  wallnussgroBser  Tumor  aus  der  äusseren  Leistenöffnung  heraustritt 
Letztere  bequem  fttr  1  Fingerspitae  offen.  Hernie  leicht  reponibel.  Reci- 
div nach  2  Monaten. 

27.  H.  ing.  sin.  (duplex). 

Ei  che  nb  erger  y  Karl,  23  Jahre,  Gärtner.  —  Die  Mutter  des  Pa- 
tienten hatte  eine  Hernie.  —  Die  Hemia  sin.  war  schon  in  früher  Jagend 
vorhanden,  verschwand  aber  unter  Anwendung  eines  Bruchbandes,  worauf 
dieses  weggelassen  wurde.  Seit  7  Jahren  zeigt  sich  die  Hernie  wieder 
und  wurde  trotz  Bruchband  allmählich  grösser.  In  letzter  Zeit  Bruch- 
band ohne  Wirkung.  Faustgrosse,  reponible  H.  scrot  sin«  Bruchpforte 
für  2  Finger  offen.  —  Allgemeinzustand  gut  12.  November  1883 
Radicaloperatlon  links.  Inhalt:  Nicht  adhärentes  Netz.  —  Ligatur 
in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Während  der  Bruchsackstumpf  sich 
znrfickzieht,  öffnet  er  sich  und  es  fUlt  das  Netz  vor.    Die  Bruchpforte 
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wird  mit  2  Gatgnt  wenigstens  verengt.  —  Heilung  in  32  Tagen.  Im 
obersten  Theil  der  Wunde  kleine  Phlegmone.  Schwellung  und  Schmerz- 
haftigkeit  des  Hodens.    Resultat  unbekannt 

27  a.  H.  ing.  dexU 
Derselbe  Patient.  —  Die  H.  dext.  besteht  seit  1  Jahr.  Rechts 
ein  Bruchband.  H.  dext.  gftnseeigross,  nicht  scrotal,  reponibel.  Bruch- 
pforte fUr  1  Finger  offen.  12.  November  1883  Radicaloperation 
rechts.  Bruchsack  leer.  —  Ligatur  in  2  Partien.  Abtragung  des  Sackes. 
Pfortennaht  mit  5  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  16  Tagen.  Schwellung 
und  Schmerzhaftigkeit  des  Hodens.     Resultat  unbekannt. 

28.  H.  ing.  dext, 

S.  £.,  19  Jahre,  Dessinateur.  —  Ein  Bruder  des  Patienten  und  ein 
Onkel  mtttterlicherseits  haben  Hernien.  —  Die  Hernie  wurde  erst  bei  der 
Rekrutenaushebung  bemerkt.  Nie  ein  Bruchband.  —  Faustgrosse,  leicht 
reponible  Scrotalhemie.  Bruchpforte  ftlr  1  Finger  offen.  —  Allgemein- 
zustand gut.  5.  December  1883  Radicaloperation.  Inhalt  Darm. 
—  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Brucbpforte 
mit  4  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  12  Tagen.  Schwellung  des  Hodens 
und  Samenstranges.  Resultat:  Laut  schriftlicher  Antwort  aus  Paris 
vom  7.  Juli  1885  hat  S.  p.  op.  etwa  V«  Ja^^  beständig  das  Bruchband 
getragen.  Keine  strenge  Berufsarbeit,  dagegen  Turnen.  Der  Bruch  zeigte 
sich  nie  wieder.  Beim  Husten  kann  S.  keine  Vorwölbung  bemerken. 
Heilung  nach  19  Monaten. 

29.  H.  ing.  dext. 

Mutz,  Paul,  25  Jahre,  Arbeiter  in  einer  chemischen  Fabrik.  — 
Der  Vater  des  Patienten  hatte  einen  Bruch.  —  Hernie  9  Jahre  alt.  Nie 
ein  Bruchband.  Am  4.  Februar  1884  wurde  im  Spital  die  seit  1  Tag 
incarcerirte,  htthnereigrosse  Hernie  in  Narkose  reponirt.  —  Allgemeinzu- 
stand gut.  15.  Februar  1884  Radicaloperation.  Inhalt  braunröth- 
licbe  Flflssigkeit.  Brucbpforte  nicht  für  den  kleinen  Finger,  sondern  nur 
ftlr  eine  Enopfisonde  durchgängig.  —  Der  Sack  wird  mflhsam  isolirt,  durch 
eine  einzige  Naht  geschlossen  und  abgetragen.  —  Heilung  grOsstentheils 
p.  pr.  in  19  Tagen  bis  auf  eine  erbsengrosse  Stelle.  Resultat  am 
27.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  immer  ein  Bruchband.  Zuweilen  strenge  Ar- 
beit. Im  Winter  Husten.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  beiderseits  fbr 
die  Zeigefingerspitze  bequem  durchgängig,  beim  Husten  beiderseits  ganz 
schwacher  Andrang  fOblbar.     Heilung  nach  16  Monaten. 

30.  H.  ing.  dext. 

B.  S.,  42  Jahre,  Kaufmann.  —  Patient  hatte  den  Bruch  schon  als 
kleiner  Knabe  und  hielt  bis  zum  18.  Jahre  die  etwa  nussgrosse  Hernie 
durch  ein  Bruchband  zurück.  Von  dieser  Zeit  an  Hess  sich  der  Bruch 
nicht  mehr  reponiren,  das  Bruchband  machte  Schmerzen  und  konnte  nicht 
mehr  getragen  werden.  Vor  ca.  3  Jahren  und  zum  zweiten  Mal  vor  5 
Wochen  Incarceration;  beide  Mal  gelang  die  Taxis.  Der  Arzt,  der  die 
zweite  Taxis  ausführte,  rieth  zur  Operation,  und  Patient,  der  viel  auf 
Reisen  sein  muss,  wflnscht  dringend  Httlfe.    Befund:   In  der  rechten 
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Ingninalgegend  ist  ein  hflhereigrosser,  knolliger,  gelappter^  ziemlich  har- 
ter, irreponibler  Tumor.  Beim  Drängen  treten  Darmschlingen  unter  dem 
Tumor  ins  Scrotnm  hinab.  —  Wohlgenährter  Mann.  21.  März  1884 
Radicaloperation.  Inhalt :  Ein  apfelgrosses,  am  Bruchsackhals  adhä* 
rentea  Netzstück.  —  Nach  Durchtrennung  dieser  Adhärenz  wird  der  Netz- 
Strang  oberhalb  der  Adhärenz  mit  Catgnt  unterbunden  und  das  Netzstück 
resecirt,  der  Stumpf  nicht  ganz  ohne  Mühe  reponirt  Ligatur  und  Catgut, 
Abtragung  des  Sackes.  Keine  Pfortennaht.  Der  Verlauf  ist  völlig 
normal  bis  zum  27.  März.  Am  Nachmittag  dieses  Tages  stellen  sich 
kolikartige  Leibschmerzen  ein.  Das  Abdomen  ist  etwas  aufgetrieben, 
nicht  besonders  druckempfindlich.  Temperatur  am  27.  März  Morgens 
36,8,  Abends  37,5;  am  28.  März  Morgens  36,5,  Abends  37,0.  Wieder- 
holtes Erbrechen,  Singultus,  Aufstossen.  Starker  Meteorismus.  Reg.  hypo- 
gastr.  dext.  etwas  druckempfindlich.  Behandlung:  Eis,  Opinmtinotur, 
Morphiuminjectionen,  Hochdruckklystiere.  Am  29.  März  Temperatur  Mor- 
gens 36,3,  Mittags  35,0.  Fäculentes  Erbrechen,  stets  Singultus.  Der 
Leib  ist  stark  aufgetrieben,  doch  nicht  besonders  druckempfindlich.  Hoch- 
druckklysmen  bleiben  ohne  jeden  Erfolg.  Da  die  Symptome  der  Darm- 
sperre stets  zunehmen,  wird  am  29.  März  Nachmittags  3  Uhr  zur  Laparo- 
tomie geschritten.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  kommen  meteoristische, 
stark  verklebte  Därme  zum  Vorschein.  Nach  ihrer  Beiseiteschiebung  er- 
scheinen in  Masse  dicke,  schwarze,  stinkende  Blutcöagula.  Dieselben  wer- 
den am  massenhaftesten  gegen  den  ins  rechte  Hypogastrium  hoch  hinauf- 
geschlüpften  Netzstumpf  hin.  Auf  letzterem  ist  ein  zähes  Blutgerinnsel. 
Alle  Gerinnsel  sowie  das  flüssige  Blut  sind  intensiv  stinkend.  Es  wird 
80  gut  als  möglich  die  Toilette  der  Bauchhöhle  gemacht.  Naht  des  Peri- 
toneums und  der  Haut.  Zinkverband.  —  Vom  Chloroform  erholt  sich 
Patient  rasch  und  vollständig,  doch  hat  er  wenig  Erleichterung  von  der 
Operation.  Eine  Stunde  p.  op.  beginnt  wieder  Erbrechen  von  schwarz- 
braunen, dünnen ,  stinkenden  Massen.  Patient  collabirt  mehr  und  mehr. 
Puls  fadenförmig,  unzählbar.  Tod  während  eines  Brechanfalls  Abends 
7  Uhr.    Keine  Section. 

31.  ff.  ing.  sin. 

Müller,  Franz,  24  Jahre,  Bäcker.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen.—  Die  Hernie  besteht  seit  3  Monaten,  macht  beim  Austreten 
inmier  Schmerzen  und  hindert  bei  der  Arbeit  Patient  trägt  kein  Bruch- 
band. Fanstgrosse  reponible  Scrotalhemie.  Bruchpforte  für  1  Finger 
offen.  —  Allgemeinzustand  gut.  4.  April  1884  Radicaloperation. 
Inhalt  a.  op.  reponirt.  —  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien.  Abtragung  des 
Sackes.  Heilung  p.  pr.  Starke  Schwellung  des  Hodens.  Austritt  nach 
25  Tagen.  Resultat  am  28.  Juni  1885.  Trägt  bei  der  oft  schweren 
Arbeit  immer  ein  Bruchband.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  links  kaum 
fttr  eine  Fingerspitze  offen.  Beim  Husten  kein  Andrang  fühlbar.  Grosse 
Varicocele  sinistra.    Heilung  nach  15  Monaten. 

32.  ff,  ing.  text. 

Zobrist,  Joh.  Jak.,  26  Jahre,  Rossknecht.  —  Mutter,  Qrossmutter 
und  Grossvater  litten  an  Hernien.  —  Hernie  5  Jahre  alt,  tritt  bei  schwerer 
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Arbeit  oft  aus  nnd  macht  Schmerzen.  Vor  2  Jahren  trug  Patient  ein 
Bmchband,  doch  nnr  6  Wochen,  weil  es  Schmerzen  machte.  FanstgroBse 
Serotaihemle,  leicht  reponibei.  —  Allgemeinzastand  gnt.  2.  Mai  1884 
Radicaloperation.  Inhalt  a.  op.  reponirt.  —  Der  Bmchsack  wird 
mit  Mühe  so  weit  als  möglich  iaolirt,  mit  2  Catgnt  unterbunden  und  die 
isolirten  Partien  abgetragen.  —  Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat 
am  7.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  5  Wochen  ein  Bruchband.  Meistens  schwere 
Arbeit  Befund:  Aeusserer  Leistenring  rechts  fflr  die  Zeigefingerspitze 
offen,  sehr  schwacher  Andrang  beim  Husten.    Heilung  nach  14  Monaten. 

Hemiae  ingniiiales  non  inoareerataa  bei  Waibenn. 

(11  Radicaloperationen  an  11  Patientinnen.) 

33.  ff.  ing.  sin.  (Cu^nod  S.  28). 

Gernety  Verena,  53  Jahre,  Gemflsehftndlerin.  —  Die  Grossmutter 
der  Patientin  war  gebrochen.  —  Hernie  16  Jahre  alt^  macht  bei  Anstren- 
gung zuweilen  heftige  Schmerzen.  Patientin  trägt  nie  ein  Bruchband.  — 
Ueber  faustgrosser,  knolliger,  irreponibler  Inguinaltumor.  —  Mager,  ver- 
wittertes Aussehen.  18.  Juli  1879  Radicaloperation.  Inhalt:  Sulzige 
Massen,  ein  kindsfaustgrosses,  an  der  Bruchpforte  fest  adhärentes  Nets- 
stflck.  —  Ligatur  mit  Seide  in  4  Partien,  Resection  des  Netzes.  Die 
Seidenfilden  werden  zur  Wunde  heraosgeleitet.  Der  dicke  Bruchsack  wird 
durch  Catgutmatratzennähte  dicht  an  der  Bruchpforte  geschlossen  und  ex- 
stirpirt.  —  Heilung  p.  pr.  bis  auf  eine  kleine  Fistel  an  der  Stelle  der 
Seidenftlden,  die  sich  nach  23  Tagen  lösen.  Nach  27  Tagen  noch  eine 
kleine  granulirende  Stelle.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  Die  Operirte  trog 
kein  Bruchband,  bis  im  Februar  1880  ein  Recidiv  auftrat,  seither  trägt 
sie  regelmässig  ein  Bruchband,  welches  den  Bruch  gut  zurückhält  Sie 
fühlt  sich  durch  die  Operation  entschieden  gebessert  Strenge  Arbeit 
Befund:  Fast  kindskopfgrosse,  mit  Mühe  zu  reponirende  Hernia  labialis. 
Bruchpforte  nicht  ganz  für  2  Finger  offen.    Recidiv  nach  7  Monaten. 

34.  H.  ing.  sin.  (Cu^nod  S.  29). 

Ladmann,  Blisa,  33  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Der  Vater  der  Pa- 
tientin und  die  Grossmntter  mütterücherseits  hatten  Hernien.  —  Hernie 
8  Jahre  alt,  machte  sehr  oft  Schmerzen.  Seit  6  Wochen  3  mal  Incarcerations- 
sjmptome,  alle  3  mal  gelang  die  Taxis.  Während  2  Jahren  Bruchband.  — 
Nicht  leicht  reponibler  Inguinaltumor.  —  Ernährung  mittelmässig,  Husten. 
24.  Januar  1880  Radicaloperation.    Inhalt:  Klares  Serum,  Darm. 

—  Ligatur  mit  3  Oatgut,  Abtragung  des  Sackes.    Pfortennaht  mit  3  Catgnt. 

—  Heilung  p.  pr.  in  12  Tagen.  Resultat  am  19.  Juli  1885:  Trug  cBe 
ersten  3  Monate  p.  op.  regelmässig  em  Bruchband.  Seit  Juni  1880  kleines 
Recidiv,  das  durch  ein  Bruchband  stets  zurückgehalten  wird.  Leichte  Arbeit, 
meist  sitzend.  Fortwährend  etwas  Husten.  B  e  f  u  n  d :  Kleinhühnereigrosse, 
leicht  reponible  Hernie.  Bruchpforte  für  die  Daumenspitze  offen.  Reci- 
div nach  5  Monaten. 
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3ö.  H.  ing.  sin.  (Cudnod  S.  45). 

Hinners,  Anna,  36  Jahre,  Haasfran.  —  Die  Matter  der  Patientin 
starb  an  einer  incarcerirten  Hernie.  —  Hernie  6  Jahre  alt,  macht  seit 
Vs  Jahr  oft  Schmerzen.  Vor  4  Jahren  eine  4tägige  Einklemmung.  Ein 
Braohband  konnte,  weil  zn  schmerzhaft,  nie  getragen  werden.  —  Htthner- 
eigrosser,  irreponibler  Ingninaltnmor.  —  Gesundes  Aassehen.  17.  April 
1880  Radicaloperation.  Der  Bruchsaok  ist  doppelt.  Der  periphere 
Sack  enthält  klare  Flüssigkeit,  der  centrale  das  in  ihn  hineinragende  l^cht 
adhärente  Netz.  —  Reposition  des  Netzes.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung 
des  Sackes. —  Heilnng  p.  pr.  in  9  Tagen.  —  Resultat  am  14.  Juli  1885: 
Trug  p.  op.  nie  ein  Band.  Seit  der  Operation  3  Geburten.  Zuweilen  strenge 
Arbeit.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  beiderseits  ftlr  die  Zeigefinger- 
spitze  bequem  offen,  beiderseits  deutlicher  Andrang  b^m  Husten.  (Vor 
5  Wochen  die  letzte  Gebart)  Keine  Vorwölbnng.  Heilung  nach 
63  Monaten. 

36.  H,  ing.  dexU  (zudem  eine  Hernia  abdominalis). 

S.  D.,  48  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Patientin  war  gebrochen. 
Ein  Sohn  der  Patientin  hatte  eine  Nabelhernie.  —  Die  Hernie  besteht  seit 
der  letzten  Geburt  vor  6  Jahren  als  nussgrosse  Geschwulst  und  war  bis 
Tor  2  Monaten  immer  leicht  reponibel.  Seit  Jahren  leidet  Patientih  öfters 
an  Brechen  und  Brechreiz.  Vor  2  Monaten  wieder  heftige  Brechanfiüie 
und  dabei  grosse  Schmerzen  in  der  Hernie,  die  sich  nicht  mehr  reponiren 
liess.  Taxisversnche  erfolglos.  Nach  einiger  Zeit  hörte  das  Brechen  auf, 
die  Hernie  aber  blieb  irreponibel.  Der  Stuhlgang  soll  stets  regelmässig 
und  normal  gewesen  sein.  Die  Hernie  macht  seit  den  genannten  Ein- 
kkmmnngssymptomen  oft  Schmerzen,  besonders  bei  Bewegungen.  EinBrueh- 
band  wurde  nie  getragen.  Befund:  Pflaumengrosser,  elastischer,  wenig 
druckempfindlicher,  irreponibler  Inguinaltnmor.  —  Allgemeinzustand  gut. 
30.  Juli  1880  Radicaloperation.  Der  Tumor  erweist  sich  als  eine 
ringsum  geschlossene,  mit  klarem  Serum  gefüllte  Cyste.  Dieselbe  ist  fest 
Terwachsen  nüt  einem  durch  den  Leistenkanal  in  die  Bauchhöhle  sich  fort- 
setzenden, derben,  fingerdicken  Strang.  Dieser  Strang  wird  bis  zum  äusse- 
ren Leistenring  isolirt  und  dort  vorsichtig  angesehnitten.  Im  Innern  des 
Stranges  findet  sich  ein  Kanal,  durch  den  die  eingeführte  Sonde  so  weit 
man  will  gegen  die  Bauchhöhle  sich  vorschieben  lässt.  Der  mit  Mflhe 
eingeführte  kleine  Finger  gelangt  oberhalb  des  Inguinalkanals  in  eine 
grosse  leere  Höhle,  deren  Wandungen  sich  sammtartig,  wie  Sehleimhaut  an- 
fflhlen.  Von  Fäces  oder  fäeulentem  Geruch  keine  Spur.  Die  Cyste  wird 
in  toto  exstirpirt,  der  eröffnete  Kanal  durch  Catgutsutnren  geschlossen, 
die  CatgntfUden  zur  Drainage  lang  gelassen.  Verlauf:  Heilung  zum  Theil 
p.  gran«  Nach  2 1  Tagen  noch  eine  kleine  Fistel,  welche  ein  ganzes  Jahr 
persistirte.  Resultat  am  25.  Juli  1885.  Seit  der  Operation  wurde  nie 
ein  Bruchband  getragen,  auch  nie  ein  Reeidiv  bemerkt  Dagegen  zeigt 
sich  seit  einigen  Jahren  noch  oben  und  innen  von  der  Spina  üiaca  ant. 
Bup.  eine  Hernie,  welche  in  letzter  Zeit  fast  täglich  austritt,  ohne  viel 
Beschwerden  zu  machen.  —  Keine  strenge  Arbeit.  Des  Morgens  zuweilen 
etwas  Husten.    Befund:  An  der  operirten  Stelle  beim  Husten  keine  Vor- 
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Wölbung.  Narbe  in  der  Gegend  des  Ingninalkanals  etwas  eingezogen.  Leisten- 
ring nicht  ftlhlbar,  kein  Andrang  beim  Hasten.  —  Hflhnereigrosse  Hernia 
abdominalis.    Heilung  nach  5  Jahren. 

37.  H,  ing.  sin. 

Jehli^  Marie,  36  Jahre,  Magd.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehö- 
rigen. —  Hernie  3  Jahre  alt.  In  den  letasten  ^/i  Jahren  mehrere  Ein- 
klemmnngen,  ärztliche  Reposition.  Ein  Brachband  hielt  den  Brach  nicht 
zurück.  —  FaustgroBser  Ingainaitnmor,  bis  auf  einen  harten  Knoten  leicht 
reponibel.  —  Ernährung  gut.  S.Juni  1881  Radicaloperation.  In- 
halt: Darm,  adhärentes  Netz.  —  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien,  Resection 
des  Netzes.  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Keine 
Pfortennaht.  —  Heilung  p.  pr.  in  17  Tagen.  Resultat:  Am  4.  Juni  1883 
zeigt  sich  die  Operirte  wieder  im  Spital.  Sie  trug  1  Jahr  ein  Bruchband. 
Seit  3 — 4  Wochen  Schmerzen  in  der  Narbe.  Beim  Husten  nussgrosse 
Hernie.  —  Am  13.  Juli  1885  gibt  Patientin  an,  sie  trage  zuweilen  ein 
Bruchband^  unter  welchem  der  Bruch  nie  austrete.  Zuweilen  strenge 
Arbeit.  Befund:  Hühnereigrosse,  nicht  ins  Lab.  maj.  reichende,  leicht 
reponible  Hernie.  Bruchpforte  fflr  1  Fingerspitze  bequem  offen,  Ränder 
nicht  scharf  zu  fühlen.    Recidiv  nach  ca.  22  Monaten. 

38.  H.  ing.  sin. 

Schneider,  Elisa,  36  Jahre,  Köchin.  —  Vater,  Grossvater  und  ein 
Bruder  des  Vaters  waren  gebrochen,  Ersterer  beidseitig.  —  Seit  5  Wochen 
zuweilen  Schmerzen  in  der  Reg.  ing.  sm.  Erst  vor  2  Tagen  wurde  eine 
Geschwulst  bemerkt.  —  Hühnereigrosser  Inguinaltumor,  irreponibel,  druck- 
empfindlich.—  Allgemeinzustand  gut.  29.  Juni  1881  Radicalopera- 
tion. Inhalt:  1  Kaffeelöffel  voll  dunkles,  geruchloses  Blut,  ein  haselnuss- 
grosses,  nicht  adhärentes,  wegen  der  engen  Bruchpforte  irreponibles 
Netzstttck.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit 
2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Völliger  Schlnss  der  engen  Bruchpforte 
mit  2  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  16  Tagen.  Resultat  am  5.  Juli 
1885:  Die  Operirte  trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Sie  mnss  den  ganzen 
Tag  stehen  und  gehen,  vermeidet  aber  strenge  Arbeit  Befand:  Aeusse- 
rer  Leistenring  nicht  fühlbar.  Kein  Andrang  beim  Husten.  Heilung 
nach  4  Jahren. 

39.  B.  ing.  dexU 

GasB,  Rosina,  22  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Die  Mutter  der  Pa- 
tientin und  der  Grossvater  mütterlicherseits  sind  gebrochen.  Ein  Bruder 
der  Patientin  hatte  eine  Nabelhernie.  —  Hernie  10  Jahre  alt,  zuweilen 
schmerzhaft.  Nie  ein  Bruchband.  —  Faustgrosse,  nur  zum  Theil  repo- 
nible Hernia  labialis.  —  Allgemeinzustand  gut.  2.  November  1881 
Radicaloperation.  Inhalt:  Adhärentes  Netz.  —  Ligatur  mit  5  Catgut, 
Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilung  p.  pr.  in  19  Tagen.  Resultat:  Beim  Austritt  am  21.  November 
fühlt  man  nach  aussen  von  der  Narbe  deutlichen  Andrang  der  Eingeweide, 
doch  ist  keine  Hervorwölbung  sichtbar.  Am  25.  Juli  1885  gibt  die  Ope- 
rirte an,  schon  wenige  Tage  nach  dem  Austritt  habe  sich  wieder  eine 
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kleine  Hernie  gezeigt;  welche  seither  stets  darch  ein  Brachband  zurflck- 
gehalten  wird.  Leichte  Arbeit,  meist  stehend.  Im  Winter  mitunter  etwas 
Hnsten.  Befand:  Kleinhflhnereigrosse,  nicht  labiale,  leicht  völlig  repo- 
nible  Hernie.  Bmchpforte  fdr  die  Daumenspitse  offen.  Recidiv  nach 
1  Monat. 

40.  H.  mg,  sin. 

Guldimann,  Rosina,  52  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Kerne  Hernien 
bei  den  Angehörigen.  —  Hernie  2  Jahre  alt.  Patientin  tmg  eine  knrze 
Zeit  ein  Bruchband,  legte  es  dann  wieder  ab,  weil  es  Schmerzen  machte. 
Seither  tritt  der  Brach  oft  aas  and  macht  dann  ebenfalls  Beschwerden. 
—  Hernie  wallnassgross ,  leicht  reponibel.  —  Emfthrang  massig  gut. 
22.  Februar  1882  Radicaloperation.  Der  leere  Brachsack  ist  in 
der  Höhe  des  äusseren  Leistenringes  sanduhrförmig  eingeschnürt.  £r  wird 
nach  Spaltung  des  Inguinalkanals  isolirt,  mit  2  Catgut  unterbunden  und  ab- 
getragen. 4  Catgutnähte  schliessen  die  Bruchpforte.  —  Heilung  p.  pr.  m 
14  Tagen.  Resultat:  Die  Operirte  ist  am  4.  Juli  1883  auf  der  medi- 
cinischen  Abtheilung  des  hiesigen  Spitals  an  Phthis.  pulm.  gestorben.  In 
der  Anamnese  der  medicinischen  Krankengeschichte  ist  erwähnt,  dass  Pa- 
tientin eine  Bruchoperation  durchmachte,  im  Stat.  praes.  aber  ist  nicht  von 
einem  Bruch  die  Rede.  Auch  im  Sectionsprotokoll  ist  von  einer  Hernie 
nichts  erwähnt.  Die  Schwester  der  Verstorbenen  gibt  am  12.  Juli  1885 
an,  sie  habe  ihre  kranke  Schwester  bis  zum  letzten  Tage  sehr  oft  im 
Spital  besucht.  Diese  sei  mit  dem  Resultat  der  Operation  sehr  zufrieden 
gewesen  und  habe  oft  erklärt,  der  Bruch  sei  nie  mehr  zum  Vorschein 
gekommen.  Ein  Bruchband  sei  p.  op.  nie  getragen  worden.  Heilung 
nach  16  Monaten. 

41.  H.  ing.  sin, 

Otter,  Elisabeth,  55  Jahre,  Wäscherin.  —  Die  Hernie  besteht  seit 
26  Jahren  unter  stetigem  Wachsthum.  Bruchband  ohne  Erfolg.  —  Manns- 
kopfgrosse, bis  mindestens  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichende  H.  la- 
bialis. Der  Umfang  des  Tumors  an  der  Basis  beträgt  40  Cm.,  die  Länge 
25  Cm.  Inhalt  mit  Mühe  reponibel.  Bruchpforte  für  3  Finger  offen.  — 
Patientin  ist  abgemagert.  Der  Operation  geht  eine  mehrtägige  Vorberei- 
tungscur,  bestehend  in  Diät,  Bettlage,  leichten  Laxantien  voraus.  18.  De- 
cember  1882  Radicaloperation.  Inhalt:  2  Esslöffel  voll Bmchwasser. 
Darm  a.  op.  reponirt.  —  Ligatur  in  3  Partien,  Abtragung  des  Sackes. 
Pfortennaht  mit  5  Catgut.  Resection  von  315  Qcm.  Haut.  Verlauf:  In 
den  nächsten  Tagen  Fieber  bis  zu  39,6.  Abdomen  aufgetrieben,  linke 
Hälfte  druckempfindlich.  Am  21.  December  ist  der  Verband  blutig  durch- 
tränkt, aus  dem  Drain  entleert  sich  dunkles  Blut.  Am  23.  December  zeigt 
steh  die  Haut  um  die  Wunde  stark  geröthet,  gespannt,  druckempfindlich, 
mit  Blasen  und  gangränösen  Stellen.  Trotz  ausgiebigen  Incisionen  schreitet 
die  Gangrän  weiter  und  die  Röthung  erstreckt  sich  bis  zum  Thorax  hinauf. 
Am  25.  December  Dyspnoe,  CoUaps,  Exitus.  Sectionsbefund:  Phleg- 
mone der  linken  Unterbaucbgegend  mit  Gangrän  der  Haut.  Emphysem 
und  Oedem  der  Lungen.  Atrophie  des  linken  Ventrikels,  braune  Verfärbung 
des  Herzmuskels,  Retraction  der  vorderen  Mitralklappe. 
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42.  ff.  ing.  dext 

B.  A.y  42  Jahre^  Hausfrau.  —  Ein  Bruder  der  Patientin  ist  gebrochen. 
Der  OroBBvater  mütterlicherseits  hatte  2  Brflche^  die  Grossmutter  mütter- 
licherseits soll  3  Brüche  gehabt  haben.  —  Patientin  bemerkte  den  Bruch 
vor  4  Monaten.  Seither  nie  ganz  reponibel.  Oleichwohl  Bruchband,  das 
viele  Beschwerden  macht.  —  Nussgrosser  Inguinaltumor,  weich,  sehr  be- 
weglich, irreponibel.  —  Ernährungszustand  gut.  8.  August  1883  Radi- 
caloperation.  Inhalt:  Klare,  gelbe  Flüssigkeit,  ein  kleines  adhftrentes 
Netzstück.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Besection  des  Netzes.  Ligatur,  Ab- 
tragung des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat  am 
26.  JuU  1885 :  Trug  p.  op.  Vi  Jahr  ein  Bruchband.  Zuweilen  auch  strenge 
Arbeit.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  nicht  deutlich  fühlbar,  kein  An- 
drang beim  Husten.    Heilung  nach  2  Jahren. 

43.  ff.  ing,  sin. 

Brunner,  Ida,  49  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Vater  der  Patientin 
und  der  Bruder  des  Vaters  hatten  Hernien.  —  Hernie  6  Jahre  alt.  Oft 
Incarcerationssymptome.  Einige  Jahre  Bruchband,  welches  den  Bruch 
nicht  immer  zurückhielt.  Seit  3  Tagen  massig  starke  Schmerzen  im  Bruche 
Aufstossen.  Oänseeigrosse  H.  labialis,  ziemlich  hart,  irreponibel,  wenig 
druckempfindlich.  —  Allgemeinznstand  ziemlich  gut  21.  December  1883 
Radicaloperation.  Der  sehr  verdickte  Bruchsaok  enthält  ca.  100  Ccm. 
Serum  und  ein  sehr  fest  adhärentes  Netzstück.  Bruchpforte  nur  für  eine 
etwas  über  federkieldicke  Sonde  durchgängig.  Netz  und  Bruchsack  werden 
zusammen  an  der  Bruchpforte  in  5  Partien  unterbunden  und  abgetragen. 
Der  Stumpf  zieht  sich  nicht  zurück,  sondern  bleibt  im  Inguinalkanal.  — 
HeiluDg  p.  pr.  in  14  Tagen.  Resultat  am  17.  Juli  1885:  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.  Zuweilen  strenge  Feldarbeit.  Seit  Jahren  zuweilen 
Husten.  Befund:  Leistenring  nicht  fählbar,  kein  Andrang  beim  Husten. 
Heilung  nach  19  Monaten. 

Hemiae  orurales  non  incaroeratae  bei  Weil^em. 

(7  Radicaloperationen  an  7  Patientinnen.) 

44.  ff.  crur.  sin,  (Cuönod  S.  46). 

H.  F.,  59  Jahre,  Hausfrau.  —  Vater  und  Mutter  der  Patientin  hatten 
Hernien.  —  Hernie  14  Jahre  alt,  wächst  seit  2  Jahren  stärker  und  ver- 
ursacht Schmerzen.  Mehrere  Punotionen  entleerten  klare  Flüssigkeit.  Nie 
ein  Bruchband.  —  Hernie  hühnereigross,  fluctuirend,  nicht  druckempfind- 
lich. —  Mittlerer  Ernährungszustand.  30.  März  1880  Radicalope- 
ration. Inhalt:  1/2  Trinkglas  voll  hellgelbes  Brnchwasser,  ein  haselnuss- 
grosses,  leicht  adhärentes  Netzstück.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Resection 
des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Keine  Pforten- 
naht. —  Heilung  p.  pr.  in  7  Tagen.  Resultat  am  30.  Juni  1885:  Trug 
p.  op.  einige  Zeit  ein  Bruchband,  nach  Cudnod  13  Monate,  nach  der 
heutigen  Angabe  nur  einige  Wochen.  Keine  strenge  Arbeit.  Heilung 
nach  63  Monaten. 
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45.  H.  crur.  dexi.  (Gn^nod  8.  47). 

BoU,  Christine,  44  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Hernie  10  Jahre  alt, 
anfangs  coercibel,  sp&ter  trat  sie  auweilen  anter  dem  Braehband  hervor  und 
machte  Schmersen.  Klein,  leicht  reponible  Hernie.  Allgemeinzustand  gnt. 
19*  Jali  1880  Badicaloperation.  Inhalt:  Wenig  klares  Bmchwasser. 
ligatnr  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  ^  Heilang  p.  pr.  in  10  Ta- 
gen. Besaltat:  Am  26.  Jani  1884  findet  Ca^nod  den  Brach  geheilt. 
Kein  Brachband.  Sitsend  leichte  Arbeit.  Der  jetsige  Aafenthalt  liess  sieh 
nicht  ermitteln.    Heilung  nach  11  Monaten. 

46.  ff.  crur.  dexi.  (Ca€nod  8.  59). 

8tachel,  Elisa,  27  Jahre,  Magd.  —  Keine  Hernien  bei  den  Ange- 
hörigen. —  Patientin  bekam  vor  8  Tagen  Schmersen  in  der  Beg.  ing.  dext. 
und  bemerkte  daselbst  sum  ersten  Male  eine  Geschwulst.  —  Hernie  apfel- 
gross,  irreponibel,  sehr  druckempfindlich.  —  Ernährung  gnt.  26.  Juli 
1880  Badicaloperation.  Inhalt  des  sehr  fettreichen  Bruchsackes:  Helles 
Brachwasser.  —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung 
p.  pr.  in  16  Tagen.  Besultat  am  5.  Juli  1885:  P.  op.  nie  ein  Bruch- 
band.   Keine  strenge  Arbeit.    Heilung  nach  5  Jahren. 

47.  ff.  crur.  dext. 

HOflin,  Kamila,  39  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Patientin 
starb  an  einer  incarcerirten  Hernie,  auch  der  Vater  der  Patientin  hatte  eine 
Hernie.  —  Patientin  hat  seit  der  letzten  Niederkunft  vor  4  Jahren  immer 
etwas  Schmersen  in  der  Beg.  ing*  dext.,  bemerkte  aber  erst  vor  1  Jahre 
daselbst  einen  wallnussgrossen  Knoten.  Vor  6  Wochen  und  vor  8  Tagen 
Einklemmung,  beide  Male  gelang  die  Taxis.  Nie  ein  Bruchband.  —  Hernie 
wallnussgross,  hart,  nicht  druckempfindlich.  —  Allgemeinzustand  gut. 
29.  Februar  1884  Badicaloperation.  Inhalt:  Wenig  Tropfen  helles 
Serum.  Der  Bruchsack  wird  in  2  Partien  unterbunden  und  sammt  einem 
adhärenten,  wallnussgrossen  Lipom  abgetragen.  — Heilung  p.  pr.  in  15  Ta- 
gen. Besultat  am  12.  Juli  1885:  P.  op.  nie  ein  Bruchband.  Zuweilen 
auch  strenge  Arbeit.  Bei  Anstrengung  zuweilen  etwas  Schmerzen  an  der 
operirten  Stelle.  Wfthrend  der  letzten  Gravidität,  letzten  Winter,  starker 
Husten.    Heilung  nach  16  Monaten. 

48.  ff.  crur.  dext. 

Hauser,  Franziska,  42  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  8  Jahre  alt,  bis  vor  2  Jahren  völlig  coercibel, 
seit  2  Jahren  nicht  mehr  ganz  reponibel.  Das  letzte  Band  verursachte 
eine  Ezcoriation.  —  Hernie  gänseeigross,  irreponibel,  Haut  etwas  excoriirt. 
—  Allgemeinzustand  gut.  6.  September  1884  Badicaloperation. 
Der  Bruchsack  enthält  einzig  ca.  160  Ccm.  klares  Serum.  Er  communi- 
cirt  durch  eine  rabenfederUelgrosse  Oefhung  mit  der  Bauchhohle.  — 
Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  — Heilung  p.  pr.  in  21  Tagen. 
Besultat  am  21.  Juni  1885:  P.  op.  nie  ein  Bruchband.  Auch  strengere 
Arbeit  als  Vorgängerin.  Zuweilen  ein  wenig  Husten.  Heilung  nach 
9  Monaten. 
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49.  B,  crur,  sin.  (duplex). 

Sohraner^  Marie,  63  Jahre,  Hansfran.  —  Eine  Schwester  der  Pa- 
tientin hat  eine  Hernie.  —  Hernie  10  Jahre  alt  Anfangs  November  bil- 
dete sich,  ohne  dass  Patientin  vorher  ein  Bruchband  getragen  hatte,  in 
der  Haut  des  Tnmors  ein  Oeschwflr,  welches  allmählich  grösser  wurde. 
Befand  am  14.  November  1884:  Eindskopfgrosse  Hernie,  irreponibel, 
sehr  gespannt,  schmerzhaft.  Im  unteren  Umfang  des  Tumors  ein  hand- 
grosses,  schmieriges,  tiefes  Oeschwflr.  Auch  eine  H.  crur.  dezt.  —  Bis 
zum  1 6.  December  reinigt  und  verkleinert  sich  das  Geschwflr  unter  Ver- 
bänden, der  Kräftezustand  der  Patientin  bessert  sich.  16.  December  1884 
Radicaloperation.  Inhalt:  Etwas  klares  Bruch wasser,  4  Dflnndarm- 
schlingen,  wovon  eine  auf  8  Gm.  am  Bruchsack  adhärent,  adhärentes  Netz. 

—  Das  Hautgeschwflr  wird  in  Form  eines  spindelförmigen  Lappens  ez- 
cidirt.  Trennung  der  Darmadhärenz  vermittelst  der  Scheere.  Ligatur  mit 
2  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  4  Catgut,  Abtragung  des 
Sackes.  —  Hellung  p.  pr.  in  ca.  17  Tagen  bis  auf  eine  kleine  granulirte 
Stelle.  Resultat  am  13.  Juli  1885:  Die  Operirte  trägt  auf  der  linken 
Seite  seit  der  Operation  ein  Bruchband.  Keine  strenge  Arbeit.  Oft  Husten. 
Etwa  5  Wochen  p.  op.  zeigte  sich  die  Hernie  wieder  und  kommt  seither 
zuweilen  unter  dem  Band  hervor.  Befund:  Aepfelgrosses,  leicht  reponibles 
Recidiv.  Bruchpforte  ftlr  2  Fingerspitzen  offen.  Recidiv  nach  ca.  1  Monat. 

123  a.  B.  crur.  sin.    Vide  123. 

50.  B.  umbilicalis  non  incarcerata  (Mestral  S.  13). 

M.  A.,  40  Jahre^  Wittwe.  —  Hernie  8  Jahre  alt.  Patientin  trug  ver- 
schiedene Arten  Bandagen.  Befund:  Kindskopfgross,  nur  zum  Theil  re- 
ponibel.    Kleines  Hautgeschwflr,  herrührend  vom  Druck  des  Bruchbandes. 

—  Kräftiger  Körperbau.  Adipositas.  31.  Januar  1881  Radicalope- 
ration.   Inhalt:  Das  Colon  transv.,  das  ganze  zum  Theil  adhärente  Netz. 

—  Ligatur  mit  Seide  in  16  Partien ,  Resection  des  Netzes  (Gewicht 
1250  Orm.).  Bruchsack  und  flberschflssige  Haut  werden  abgetragen.  Die 
Peritonealränder  werden  zusammengenäht,  die  Bruchpforte  durch  6  Seiden- 
suturen  geschlossen.  —  Heilung  p.  gran.  in  57  Tagen.  Beim  Austritt  am 
28.  März  ist  die  Narbe  fest  consolidirt,  beim  Husten  und  Drängen  keine 
Vorwölbung.    Resultat  unbekannt 

Hemiae  inguinales  incaroeratae  bei  Hännem. 
(29  Herniotomien  an  29  Patienten,  26  mal  mit  Radicaloperation.) 

61.  B.  ing.  sin.  incarc.  (Steffen  S.  30,  Cu^nod  S.  49). 

Acker,  Karl,  60  Jahre,  Schreiner.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  7  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen.  —  Taubenei- 
grosser  Inguinaltumor.  —  Ernährung  massig  gut.  25.  Januar  1879 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig  röthüches 
Bruchwasser,  rother,  gut  aussehender  Darm.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Ab- 
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tragnng  des  Sackes.  Pfortennaht.  —  Heilung  p.  pr.  in  12  Tagen.  Re* 
sultat  am  15.  Augnst  1885:  P.  op.  wurde  nur  einen  Tag  ein  Bruchband 
getragen,  dann  weggelegt,  weil  es  Schmerzen  machte.  Für  die  statistische 
Untersuchung  wird  dies  völligem  Nichtgebrauch  des  Bruchbandes  gleich- 
gesetat.  Zuweilen  strenge  Berufsarbeit.  Seit  Jahren  ein  wenig  Husten. 
Bemerkte  nie  ein  Recidiv.  Befund:  Im  Stehen  aeigt  die  Gegend  des 
Inguinalkanals  beiderseits  eine  längliche,  dem  Lig.  Poup.  parallele,  flache 
Vorwölbung,  etwa  von  der  Länge  und  Breite  des  vorderen  Daumengliedes, 
doch  nur  wenig  prominirend.  Beim  Husten  wird  diese  Vorwölbung  rechts 
etwas  grösser,  auf  der  operirten  Seite  bleibt  sie  gleich.  Aeusserer  Leisten- 
ring links  nahezu  für  2  Fingerspitzen  offen,  rechts  etwas  kleiner,  für  die 
Daumenspitze  offen.  Beiderseits  beim  Husten  deutlicher,  doch  nicht  starker 
Andrang  fühlbar.  Es  tritt  aber,  auch  wenn  der  palpirende  Finger  dem 
Andrang  keinen  Gegendruck  entgegensetzt,  beiderseits  absolut  nichts  aus 
der  äusseren  Leistenöffnung  heraus.    Heilung  nach  6V2  Jahren. 

62.  K  mg.  dext.  congen.  incarc. 

Fischer,  Johann,  18  Jahre,  Knecht.  —  Vor  2  Jahren  bemerkte 
Patient,  dass  der  rechte  Hode  in  der  Leistengegend  festsitze.  Beim  Gehen 
zuweilen  Schmerzen  an  dieser  Stelle.  Incarceration  seit  2  Tagen.  Hernie 
faustgross,  nicht  scrotal.  —  Patient  ist  für  sein  Alter  schlecht  entwickelt. 
9.  October  1879  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt: 
3  Esslöffel  röthliches,  geruchloses  Bruchwasser,  ca.  20  Cm.  Dünndarm, 
dunkelblauroth,  an  einigen  Stellen  mit  feinen  Fibrinauflagerungen,  der 
sehr  atrophische  rechte  Hode.  —  Catgutnaht  des  Bruchsackes  dicht  an 
der  Bruchpforte  und  dicht  über  dem  Hoden,  Abtragung  des  Restes.  Ver- 
kleinerung der  Bruchpforte  durch  Catgutnähte.  —  Heilung  p.  pr.  in  11  Ta- 
gen. Resultat  am  1.  September  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband. 
Seit  Jahren  keine  strenge  Arbeit  (Schneider).  Befund:  Etwa  1  Querfinger 
unter  der  äusseren  Leistenöffhung  rechts  fühlt  man  den  nur  etwa  hasel- 
nussgrossen  Hoden.  Aeusserer  Leistenring  beiderseits  für  die  Zeigefinger- 
spitze bequem  offen,  beiderseits  schwacher  Andrang  beim  Husten.  Heilung 
nach  ca.  6  Jahren. 

63.  ff.  mg.  dext.  incarc.  (duplex)  (Oudnod  S.  50). 

Senft,  Leonhard,  38  Jahre,  Seidenftrber.  —  Der  Vater  des  Patienten 
hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  10  Jahre  alt.  Incarceration  seit  12  Stunden. 
Weicher  Scrotaltumor.  —  Kräftig  gebauter,  magerer  Mann.  25.  Novem- 
ber 1879  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Vs  Trink- 
glas voll  blutig  tingirtes  Bruchwasser,  eine  dunkelblaurothe  Dünndarm- 
schlinge. —  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der 
Bruchpforte  mit  4  Catgut  —  Heilung  p.  pr.  in  12  Tagen.  Schwellung 
des  Hodens  und  Samenstranges.  Resultat  am  2.  August  1885:  Trägt 
seit  der  Operation  immer  ein  doppeltes  Bruchband.  Mitunter  strenge  Arbeit, 
den  ganzen  Tag  Stehen.  Seit  Jiüiuren  im  Winter  Husten.  B ef  und:  Aeusse- 
rer Leistenring  rechts  für  die  Daumenspitze  offen,  Andrang  beim  Husten 
gering.  Wallnussgrosse  H.  ing.  sin.  Leistenring  links  etwas  kiemer  als 
rechts.    Heilung  nach  68  Monaten. 
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54.  H.  ing,  sin,  congen,  incarc.  (Cudnod  S.  34). 

Spicbtiy  Angust,  21  Jahre,  Bahnhofmanöverist.  —  Keine  Hernien 
bei  den  Angehörigen.  —  Die  Hernie  besteht  seit  der  Kindheit.  Bis  zom 
10.  Jahre  Bruchband,  nachher  nicht  mehr,  weil  der  Bruch  geheilt  schien. 
Erst  vor  V^  Jahre  erschien  derselbe  wieder.  Incarceration  seit  2  Tagen. 
Gänseeigrosser  Scrotaltumor.  —  Kräftiger  Körperbau,  guter  Ernährungs- 
zustand. 2.  Januar  1880  Herniotomie  mit  Radicaloperation. 
Inhalt:  Dunkelblauroth  verfärbter  Dünndarm,  adhärentes  Nets,  der  linke 
Hode.  —  Ligatur  mit  3  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Theilweise  Iso- 
lirung  und  Exstirpation  des  Sackes.  Die  Ligatur  des  Bruchsackes  kann 
wegen  innigem  Zusammenhang  mit  dem  Samenstrange  nicht  ausgeführt 
werden.  —  Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat  am  27.  Juni  1885: 
Im  April  1881,  nachdem  Patient  das  vorher  regelmässig  getragene  Bruch- 
band 8  Tage  weggelassen  hatte,  entstand  ein  Recidiy,  welches  seither 
durch  das  ziemlich  regelmässig  getragene  Bruchband  auch  bei  Anstrengung 
gut  zurückgehalten  wird  und  keine  Beschwerden  macht.  Befund:  Re- 
cidiv  gänseeigross,  bis  zum  oberen  Rand  des  Scrotnms  reichend,  leicht 
YÖllig  reponibel.  Bruchpforte  fQr  2  Finger  offen.  R  e  c  i  d  i  v  nach  1 5  Monaten. 

55.  ff.  ing.  sin.  congen.  incarc. 

Bianchi,  Qiovanni,  20  Jahre,  Maurer.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Patient  hat  die  Hernie  ohne  Beschwerden  so  lange  er 
weiss.  Incarceration  seit  3  Tagen  unter  Leibschmerzen,  Brechen,  Stuhl- 
retention.  Ziemlich  grosser  Inguinaltumor,  prall  elastisch,  sehr  druck- 
empfindlich. Abdomen  stark  aufgetrieben,  druckempfindlich.  —  Ernährung 
gut.  26.  April  1880  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt: 
Ca.  300  Ccm.  blutige  Flüssigkeit,  ein  grosses  sngillirtes  Netzstück,  der 
etwas  atrophische  linke  Hode,  kein  Darm.  Darm  durch  Taxis  reponirt(?). 
—  Ligatur  mit  8  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Der  Stumpf  wird  in  die 
Bruchpforte  zurückgeschoben.  Ein  Theil  des  Bruchsackes  wird  excidirt, 
der  Rest  über  dem  Hoden  durch  Naht  geschlossen.  —  Heilung  p.  gran. 
unter  reichlicher  Eiterung  in  28  Tagen.  Resultat  am  19.  Juli  1885: 
Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Meist  strenge  Arbeit.  Befund:  Der 
linke  Hode  liegt  unmittelbar  vor  der  äusseren  Leistenöffnnng,  er  ist  etwas 
kleiner  als  der  rechte.  Aeusserer  Leistenring  links  für  die  Daumenspitze 
offen,  rechts  für  die  Zeigefingerspitze.  Andrang  beim  Husten  beiderseits 
sehr  gering.     Heilung  nach  5V4  Jahren. 

56.  ff.  ing,  dext,  incarc. 

Kressner,  Otto,  18  Jahre,  Zimmermann.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  bis  zur  jetzigen  Incarceration  nie  bemerkt  In- 
carceration seit  12  Stunden.  —  Deber  pflaumengrosser  Inguinaltumor.  — 
Allgemeinzustand  gut.  21.  August  1880  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Wenig  hellgelbes  Bruch wasser,  eine  dunkelgefiürbte 
Dünndarmschlinge.  —  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Ver- 
kleinerung der  Bruohpforte  mit  3  Catgut.  —  Die  Hautwunde  heilt  p.  pr. 
Nachträglich  bildet  sich  eine  eiternde  Fistel,  aus  welcher  sieh  am  17.  Tage 
p.  op.  die  nicht  resorbirten,  stinkenden  Catgutnähte  abstossen.    Heilung 
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in  39  Tagen.  Resultat:  Laut  Bchriftiicher  Antwort  aus  Magdeburg  vom 
7.  Juli  1885  hat  der  Operirte  p.  op.  nur  8  Tage  ein  Bruchband  getragen. 
Er  verrichtet  sehr  strenge  Arbeit.  Der  Bruch  zeigte  sich  nie  wieder. 
Heilung  nach  ca.  5  Jahren. 

57,  B.  ing.  sin,  incarc.  (duplex)  (Cudnod  S.  54). 

Humbel,  Heinrich,  56  Jahre,  Maurer.  —  Ein  Bruder  des  Patienten 
hatte  eine  Hernie.  —  H.  sin.  2  Jahre  alt.  —  Seit  23  Jahren  H.  ing.  dezt. 
Incarceration  seit  5  Stunden.  —  Links  pflaumengrosser  Inguinaltumor. 
Aligemeinzustand  gut.  1.  October  1880  Herniotomie  mit  Radical- 
operation.  Inhalt :  Klares  Serum,  dunkelblaurother  Dflnndann.  —  Ligatur 
mit  3  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  3  Catgut.  —  Hei- 
lung p.  pr.  in  17  Tagen.  Nach  dem  Austritt  Offnet  sich  die  Narbe  wieder 
und  eitert  während  14  Tagen.  Resultat  am  28.  Juni  1885:  Trug  p.  op. 
links  nie  ein  Bruchband.  Verrichtet  alle  Arbeiten  seines  Berufs.  Seit 
Jahren  zuweilen  Husten.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  links  kaum  für 
die  Zeigefingerspitze  offen,  sehr  schwacher  Andrang  beim  Husten.  Hühner- 
eigrosse  H.  ing.  dext.    Heilung  nach  57  Monaten. 

58,  H,  mg,  sin.  incarc,  (duplex)  (Cu^nod  S.  14). 

Zimmermann,  Balthasar,  66  Jahre,  Landwirth.  —  H.  sin.  6  Jahre 
alt.  Incarceration  seit  3  Tagen.  Der  behandelnde  Arzt  machte  die  Re» 
Position  en  masse.  Befund:  Kein  Tumor  sichtbar,  im  Inguinalkanal  ein 
elastischer,  sehr  druckempfindlicher  Tumor  fühlbar.  —  H.  ing.  dext.  — 
Ernfthrungszustand  gut.  6.  November  1880  Herniotomie  mit  Ba- 
dicaloperation.   Inhalt:  Klares  Bruchwasser,  blaurother  Dünndarm. 

—  D^bridement.  Ligatur  mit  Seide  in  5  Partien,  Abtragung  des  Sackes. 
Naht  der  Pforte  mit  3  Seidensuturen.  —  Heilung  zuerst  p.  pr.  Symptome 
von  Peritonitis.  Am  26.  November  wird  ein  Abscess  in  der  Narbe  er- 
öffnet, weicher  braunrothen,  stinkenden  Eiter  entleert.  Am  29.  November 
wird  Patient  auf  Verlangen  aus  dem  Spital  entlassen.  Tod  am  2.  De- 
cember  an  Peritonitis.    Keine  Section. 

59.  B.  ing.  sin.  incarc.  (duplex). 

Seh a üb,  Heinrich,  42  Jahre,  Holzhauer.  —  H.  sin.  6  Jahre  alt 
Incarceration  seit  2  Tagen.  Abdomen  schmerzhaft;.  —  H.  ing.  dext.  7.  Ja- 
nuar 1881  Herniotomie,  Anlegung  eines  Anus  praeternat. 
Inhalt:  Eine  blauschwarze,  gangränöse  Partie  des  Colon  descendens.  Aus 
der  Bauchhöhle  entleert  sich  schwärzliche,  fi&culent  riechende  Flüssigkeit. 

—  Der  heraushängende,  gangränöse  Dickdarm  wird  an  den  Brnchsack 
angenäht  und  am  folgenden  Tag  eröffnet,  worauf  sich  reichlicher,  blutiger 
Darminhalt  entleert.  —  Unter  schweren  peritonitischen  Symptomen  Tod 
am  12.  Januar.  Sectionsbefund:  Gangrän  des  Colon  descendens,  all- 
gemeine  frische  Peritonitis. 

60.  H.  ing,  dext  incarc,  (duplex). 

Bell,  Emanuel,  53  Jahre,  Fischer.  —  Hernie  18  Jahre  alt.  Incar- 
ceration seit  2  Tagen.  —  Harter  Scfotaltumor.  Abdomen  gespannt,  druck- 
empfindlich. —  H.  ing.  sin.  —  Ernährung  gut.     2.  Mai  1881  Hernio- 
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tomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig  BrnchwaaBer^  blanrdth- 
lieber  y  leicht  adhärenter  Dann.  —  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien  ^  Ab- 
tragung des  Sackes.  Schlnss  der  Pforte  mit  2  Seidensutnren.  —  Heilung 
p.  pr.  in  15  Tagen.  Bell  soll  im  Sommer  1881  im  Rhein  ertrunken  sein, 
also  Resultat  unbekannt. 

61.  ff.  ing.  dext  incarc. 

Löliger,  Arnold,  23  Jahre^  Schreiner.  —  Hernie  3  Jahre  alt.  In- 
carceration  seit  2  Tagen.  Vor  24  Stunden  Reposition  en  masse.  —  3  Quer- 
finger oberhalb  des  äusseren  Leistenrings  gftnseeigrosser^  harter,  sehr  druck- 
empfindlicher Tumor.  —  Ernährung  gut.  Kräftiger  Körperbau.  11.  Mai 
1881  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Wenig  stinken- 
des Bruchwasser  y  adhärentes  Netz^  dunkelblauschwarzer  Dünndarm.  — 
D^bridement.  Ligatur  mit  Seide  in  4  Partien^  Resection  des  Netzes.  Li- 
gatur mit  Seide  in  2  Partien^  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit 
6  Seidensutnren.  Verlauf:  Symptome  von  Peritonitis.  Collaps.  Tod 
am  12.  Mai.  Sectionsbefund:  Allgemeine  Peritonitis.  Keine  Perfo- 
ration. 

62.  ff.  ing.  sin.  incarc.  (duplex). 

Kunzelmann^  Franz,  61  Jahre^  Landarbeiter.  —  Keine  Hernien  bei 
den  Angehörigen.  —  H.  sin.  20  Jahre  alt  Links  zeitweise  Bruchband. 
H.  ing.  dext.  12  Jahre  alt.  Rechts  nie  Bruchband.  Beide  Hernien  machten 
nie  viel  Beschwerden.  Incarceration  seit  19  Stunden.  —  Links  faustgrosse 
Scrotalhernie.  —  Allgemeinzustand  gut.  21.  September  1881  Hernio- 
tomie^ Enterorrhaphie,  Radicaloperation.  Inhalt:  Vs  Trinkglas 
voll  blutiges,  nicht  stinkendes  Bruchwasser,  ein  Stflck  Dickdarm  mit  Pro- 
cessus vermiformis^  eine  kleine  dunkelblaurothe  Dttnndarmschlinge  mit 
einem  5Vs  Cm.  langen  Riss  durch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand.  — 
Darmnaht  mit  Catgut.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Keine  Pfortennaht,  da  die  Schenkel  zu  selir  klaflfen.  —  Heilung  p.  pr. 
bis  auf  die  Drainfistel.  Leichte  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges. 
Nach  28  Tagen  noch  bohnengrosse  granulirte  Stelle.  Resultat  am 
12.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  doppeltes  Bruchband. 
Feldarbeit,  doch  selten  grössere  Anstrengung.  V^  ^^^^  P*  op.  zeigte  sich 
links  ein  Recidiv,  welches  nur  ausnahmsweise  beim  Arbeiten  unter  dem 
Bande  hervorkommt.  Die  H.  dext.  soll  nur  wenige  Mal  im  Jahre  austreten. 
Befund:  Recidiv  faustgross,  scrotal,  leicht  völlig  reponibel.  Bruchpforte 
far  2  Fingerspitzen  offen.  Rechts  erscheint  beim  Husten  im  Stehen  keine 
Hernie,  äusserer  Leistenring  bequem  fflr  die  Zeigefingerspitze  offen,  An- 
drang beim  Husten  massig  stark.     Recidiv  nach  V2  J&hr. 

63.  ff.  ing.  sin.  incarc. 

Heine,  Pankraz,  52  Jahre,  Packer.  —  Hernie  10  Jahre  alt  In- 
careration  seit  10  Stunden.  Faustgrosser  Scrotaltumor.  —  Schlecht  ge- 
nährter, blasser  Mann.  16.  Januar  1882  Herniotomie,  Euterorrha- 
phie,  Drainage  der  Bauchhöhle.  Inhalt:  Klares  Bruchwasser, 
adhärentes  Netz,  davon  bedeckt  dunkelrother  Dünndarm  mit  einer  erbsen- 
grossen  Perforationsöflbung.  —  Darmnaht  mit  Catgut  nach  Anfrischung. 
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Ligatur  mit  2  Gatgut,  Resection  des  Netzes.  Reposition  von  Darm  nnd 
Netzstumpf.  Wegen  lebhafter  arterieller  Blutung  aus  der  Bauchhöhle 
wird  nach  schleuniger  Spaltung  des  ganzen  Leistenkanals  der  Netzstumpf 
wieder  hervorgeholt  und  nach  Ligatur  von  3  spritzenden  Arterien  aufs 
Neue  reponirt.  Abtragung  des  Bruchsackes.  Ausspülung  der  Bauchhöhle 
mit  warmer  ThjmoUösung.  Dicker  Drain  in  die  Bauchhöhle.  Verlauf: 
Keine  weitere  Blutung  aus  der  Bauchhöhle.  Vom  19.  Januar  an  Sym- 
ptome von  Peritonitis.  Am  24.  Januar  Tod  im  Collaps.  Sections- 
b  e  f  u  nd :  Nekrose  des  eingeklemmt  gewesenen  Darmes  auf  ca.  40  Cm.  Länge. 
Perforation.     Peritonitis. 

64.  ff.  ing.  dext,  incarc. 

Frohberge r,  Job.,  58  Jahre,  Landwirth.  —  Die  Mutter  des  Pa- 
tienten hatte  eme  Hernie.  —  Hernie  8  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4 
Stunden.  Zweinussgrosser  Inguinaltumor.  —  Ernährung  gut.  27.  Fe- 
bruar 1882  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares 
Serum,  Dtinndarm,  an  einer  kleinen  Stelle  sugillirt,  sonst  normal.  —  Li- 
gatur mit   2  Cätguty  Abtragung  des  Sackes.     Pfortennaht  mit  3  Catgut. 

—  Heilung  p.  pr.  in  11  Tagen.  Leichte  Schwellung  und  Druckempfind- 
lichkeit des  Hodens.  Resultat  am  19.  Juli  1885:  P.  op.  nie  ein  Bruch- 
band. Strenge  Landarbeit.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  rechts  für 
die  Zeigefingerspitze  offen,  links  etwas  weiter,  beiderseits  kein  Andrang 
beim  Husten.    Heilung  nach  41  Monaten. 

65.  H.  ing.  dext.  incarc. 

Haas,  Heinrich,  47  Jahre,  Landwirth.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörign.  —  Hernie  6  Jahre  alt.  Incarceration  seit  9  Tagen  unter 
Krämpfen,  Kothbrechen,  Stuhlretention.  Wallnussgrosser  Tumor  oberhalb 
des  Lig.  Poup.,  prall  gespannt,  etwas  aufgetrieben,  unbeweglich,  druck- 
empfindlich. Abdomen  gespannt,  etwas  aufgetrieben,  druckempfindlich.  — 
Ernährung  ordentlich.  2.  Mai  1882  Herniotomie  mit  Radicalope- 
ration.    Inhalt:    Leicht  adbärentes  Netz,  dunkelblaurother  Dflnndarm. 

—  Ligatur  mit  2  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut. 
Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Bruchpforte  mit  7  Catgut.  —  Hei- 
lung p.  op.  in  14  Tagen.  Resultat  am  21.  Juni  1885.  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.  Strenge  Landarbeit.  Befund:  Beim  Husten  zeigt 
die  Gegend  des  Inguinalkanals  beiderseits,  rechts  etwas  deutlicher  als 
links,  eine  unbedeutende,  längliche,  flache  Vorwölbung.  Aeusserer  Leisten- 
ring rechts  für  die  Zeigefingerspitze  offen,  beim  Husten  nur  sehr  schwa- 
cher Andrang.  Aus  der  äusseren  Leistenöffnung  tritt  nichts  aus.  Hei- 
lung nach  38  Monaten. 

66.  ff.  ing.  dexU  congen.  incarc. 
Hufschmied,  Friedrich,  31  Jahre,  Blattmacher.  —  Keine  Hernien 
bei  den  Angehörigen.  —  Hernie  10  Jahre  alt.  Seit  9  Jahren  Bruchband, 
welches  Schmerzen  machte  und  den  Bruch  nicht  zurückhielt.  Incarcera- 
tion seit  4  Tagen.  Gänseeigrosse  Scrotalhernie.  —  Patient  ist  coUabirt, 
mager.  19.  November  1882  Herniotomie  mit  Radicalopera- 
tion. Inhalt:  Adbärentes  Netz,  kaum  verfärbter  Dflnndarm,  der  rechte 
Hode.  —  Ligatur  in  4  Partien,  Resection  des  Netzes.     Der  Bruchsack 
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wird  nach  mAhsamer  iBoliruDg  vom  Samenstraog  hoch  oben  nnterbandeo, 
tiber  dem  Hoden  dnrch  Naht  geschloBsen,  der  Rest  ezatirpirt  —  Heilang 
p.  pr.  in  13  Tagen.  Schwellang  des  Hodens  and  Samenstranges.  — 
Resaltat  am  27.  Jani  1885:  Schon  etwa  5  Wochen  p.  op.  trat  der 
Brach  wieder  aas,  nachdem  Patient  etwa  8  Tage  das  Band  nicht  getra- 
gen hatte.  Das  Recidiv  wird  immer  darch  ein  Band  znrflckgehalten* 
Zeitweise  strenge  Arbeit.  Letzten  Winter  etwas  Hasten.  Befand:  Beim 
Hasten  zeigt  die  Gegend  des  Ingainalkanals  beiderseits  eine  längliche  Vor- 
wölbang,  rechts  etwa  in  der  Ordsse  emes  Daamens,  links  bedeutend  kleiner. 
Aeasserer  Leistenring  rechts  für  2  Fingerspitzen  offen,  links  flOr  die 
Daamenspitze  y  Andrang  beim  Hasten  beiderseits  ziemlich  stark.  Wenn 
der  in  die  äassere  Leistenöfl^aag  rechts  eingelegte  Finger  dem  Andrang 
beim  Hasten  ohne  Gegendrack  nachgibt,  so  fühlt  er  eine  höchstens  kirsch- 
grosse  Hernie  aas  dem  Ingainalkanal  austreten.  Recidi  v  nach  ca.  1  Monat. 

57.  H.  ing,  sin.  incarc. 

Kapsch,  Michel,  25  Jahre,  Handelsmann.  —  Ein  Bruder  des  Va- 
ters hat  eine  Hernie.  —  Hernie  8  Jahre  alt.  —  Incarceration  seit  SVs 
Standen.  —  23  Cm.  langer,  bis  fast  zur  Mitte  des  Oberschenkels  reichen- 
der Scrotaltumor,  prall  gespannt,  schmerzhaft.  —  Allgemeinzustand  gut 
17.  Mai  1882  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Ca. 
V2  Meter  röthlicher  Darm.  —  Incision  2  Cm.  nach  oben  durch  s&mmtliche 
Schichten  des  Inguinalkanals,  um  die  Reposition  zu  ermöglichen.  Be- 
schwerliche Isolirung,  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Naht 
der  gespaltenen  Bauchdecken  und  der  Bruchpforte.  —  Heilung  p.  pr.  in 
16  Tagen.  SchwelluDg  und  Druckempfindlichkeit  des  Hodens.  Resul- 
tat am  13.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  3  Monate  regelmilssig  ein  Bruchband. 
Weiss  nicht  genau,  wenn  das  Recidiv  entstand,  glaubt  es  seit  mehr  als 
Vs  Jahr  zu  bemerken.  Befund:  Stark  hühnereigrosses  Recidiv,  welches 
zum  grösseren  Theil  im  Inguinalkanal  sitzt,  zum  kleineren  Theil  durch 
die  fflr  2  Fingerspitzen  offene  Bruchpforte  aus  dem  Ingainalkanal  heraus- 
tritt.   Bruch  völlig  reponibel.     Recidiv  nach  ca.  IV2  Jahren. 

58.  B.  ing.  sin.  incarc. 

Rhein,  August,  28  Jahre,  Kaminfeger.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  13  Jahre  alt,  war  schon  3  mal  eingeklemmt  Seit 
5 — 6  Jahren  Bruchband,  welches  den  Bruch  meist  zurflckhieU.  Incarce- 
ration seit  15  Stunden.  Durch  angestrengte  Repositionsversuche  hatte 
Patient  die  Hernie  bis  ttber  das  Lig.  Poup.  gebracht  lieber  dem  Lig.  Poup. 
fast  faustgrosser,  praller,  äusserst  druckempfindlicher  Tumor.  Linke  Scro- 
talhälfte  nach  oben  gezogen.  —  Ernährung  gut  21.  Mai  1883  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Röthlichbraunes,  nicht  riechen- 
des Brachwasser,  dunkelblauer  Dünndarm,  ein  adhärentes  Netzstück.  — 
Ligatur  in  3  Partien,  Resection  des  Netzes.  —  Schwierige  Isolirung,  Li- 
gatur, Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  2  Catgut.  —  Heilung  p.  pr. 
in  14  Tagen.  Etwas  Schwellung  von  Hoden  und  Samenstrang.  Resal- 
tat am  28.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruchband, 
arbeitet  in  seinem  Beruf.  Ein  wenig  Husten.  Ca.  V«  J&hr  p.  op.  Recidiv, 
das  seither  stets  gat  darch  Band  zurflokgehalten  wird.    Befund:  Faust- 
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gross,  bis  1  Qaerfinger  unter  die  Basis  scroti  reichend,  leicht  völlig  repo- 
nibel.    Bruchpforte  für  3  Fingerspitzen  offen.    Recidiv  nach  ca.  V«  Jahr. 

69.  £f.  ing.  dext.  incarc.  (duplex). 

Eckert,  Lorenz,  50  Jahre,  Fuhrmann.  —  Der  Vater  des  Patienten 
hatte  einen  Bruch.  —  Seit  12  Jahren  beiderseits  Inguinalhemie.  Immer 
doppeltes  Bruchband.  Incarceration  seit  7  Stunden.  Stark  kindskopf- 
grosser,  prall  gespannter  Sorotaltumor.  Hjdrocele  dextra.  —  Kräftiger 
Körperbau,  Ernährung  ordentlich.  16.  Juni  1883  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt :  Fäculent  riechendes  Bruchwasser,  ca.  20  Cm. 
dunkelblaues  Colon  transv.,  ca.  1  Meter  Dflnndarm,  Colon  und  Dflnndarm 
mit  fibrinösem  Belag,  hyperämisohes  Netz.  —  Ligatur  in  3  Partien,  Ab- 
tragung des  dünnen  Bruchsackes.  Pfortennaht  Incision  der  Hjdrooele. 
—  Heilung  p.  gran.  unter  ziemlich  starker  Eiterung.  Starke  Schwellung 
des  Samenstranges.  Nach  27  Tagen  noch  kleine  granulirte  Fläche.  Re- 
sultat am  28.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruch- 
band. Kann  Heben  schwererer  Lasten  nicht  immer  vermeiden.  Ca.  V«  Jahr 
p.  op.  Recidiv,  welches  etwa  alle  paar  Tage  einmal  unter  dem  Band  hervor- 
kommt und  dabei  Schmerzen  macht.  Befund:  Recidiv  kindskopfgross, 
leicht  völlig  reponibel.  Bruohpforte  für  2  Finger  bequem  offen.  H.  sin. 
kleiner,  Pforte  kaum  für  2  Fingerspitzen  offen.   Recidiv  nach  ca.  V«  J&hr. 

70.  B.  ing.  sin.  incarc. 

Wenge,  Gottfried,  57  Jahre,  Landwirth.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  Hernie  l  V2  Jahre  alt.  Incarceration  seit  60  Stunden.  — 
Apfelgrosse  Scrotalhemie,  prall  gespannt.  Leib  aufgetrieben,  etwas  druck- 
empfindlich.— Potator.  25. Juni  1883  Herniotomie,  Enterorrhaphie. 
Inhalt:  Flex.  sigmoid.  Der  am  Bruchsack  adhärente  Darm  wird  bei  Er- 
öffiiung  des  Brucksackes  angeschnitten.  L  e  m  b  e  r  t'sche  Darmnaht.  Bruch- 
sack zum  Theil  resecirt,  zum  Theil  bleibt  er  am  adhärenten  Darm.  Die 
genähte  Darmpartie  wird  dicht  hinter  der  Bruchpforte  durch  eine  zur 
Bruchpforte  herausragende  Appendix  epiploica  fixirt.  Verlauf:  Am 
1.  JuÜ  verlässt  Patient  trotz  Abrathen  das  Spital.  Am  31.  Juli  zeigt  er 
sich  wieder:  Wunde  linear  geheilt,  Bruchpforte  geschlossen.  Resultat 
am  7.  Juli  1885:  Trug  ein  Bruchband  bis  März  1884,  dann  machten 
Druckgeschwüre  in  der  Narbe  den  weiteren  Gebrauch  des  Bandes  un- 
möglich. Darauf  bei  strenger  Arbeit  Recidiv.  Befund:  Recidiv  Aber 
kindskopfgross,  nur  mit  Mflhe  völlig  reponibel.  Bruchpforte  bequem  für 
2  Finger  offen. 

71.  H.  ing.  sin.  incarc.  (duplex). 

WuUschlegel,  Eduard,  40  Jahre,  Seidenfärber.  —  Der  Vater  des 
Patienten  und  ein  Bruder  des  Vaters  hatten  Hernien.  —  H.  sin.  2  Jahre 
alt.  Incarceration  seit  12  Stunden.  —  Wallnussgrosser  Tumor  Aber  dem 
Lig.  Poup.  —  Allgemeinzustand  ziemlich  gut.  19.  November  1883 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt  dunkelrother  Dflnn- 
darm. —  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Bruch- 
pforte mit  3  Catgut.  —  Die  Hautwunde  heilt  p.  pr.  Nachträglich  bildet 
sich  in  der  Narbe  ein  kleiner  Absoess.     Heilung  in  25  Tagen.    Resul- 
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tat  am  27.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  ca.  Vs  Ja^r  regelmfissig  ein  Braoh- 
band.  Schwere  Arbeit.  Im  Winter  zuweilen  etwas  Hasten.  Befand: 
Aensserer  Leistenring  links  fdr  etwas  mehr  als  die  Zeigefingerspitze  ofifen, 
Andrang  beim  Hasten  ziemlich  stark.  Wenn  der  Finger  dem  Andrang 
beim  Hasten  ohne  Gegendruck  nachgibt^  so  tritt  eine  etwa  haselnussgrosse 
Hernie  ans  dem  Ingoinalkanal  heraas.  —  Gänseeigrosse  H.  scrot.  dext. 
Beginnendes  Recidiv^  nach  19  Monaten  constatirt. 

72,  ff.  mg.  sin.  incarc. 

Hänggi,  Jakoby  52  Jahre,  Magazinier.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  einige  Jahre  alt.  Incarceration  seit  3  Tagen. 
Mehr  als  faustgross,  scrotal.  —  Kräftig  gebaater,  corpalenter  Mann. 
29.  November  1883  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  In- 
halt leicht  röthliches  Sernm,  fettreiches;  etwas  hyperämisohes  Netz.  — 
Ligatar  mit  13  Catgat,  Resection  des  Netzes.  —  Schwierige  Isolirang, 
Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der  Pforte  durch 
4  Suturen.  Verlauf:  Die  Hautwunde  heilt  p.  pr.  Dagegen  stösst  sich 
am  25.  Tag  unter  Eiterung  ein  ca.  10  Cm.  langer,  gangränöser  Gewebs- 
fetzen  aus  der  Wunde  ab.  Ziemlich  starke  Schwellung  des  Hodens  und 
Samenstranges,  Thrombose  beider  Venae  saphenae.  Heilung  in  58  Ta- 
gen. Resultat  am  28.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein 
Bruchband.  Strenge  Arbeit  flberlässt  er  Anderen.  Befund:  Aeusserer 
Leistenring  beiderseits  für  die  Daumenspitze  offen,  beiderseits  schwacher 
Andrang  beim  Husten.     Heilung  nach  19  Monaten. 

73.  ff.  ing.  dext.  incarc. 

Klein  er  t,  August,  24  Jahre,  Metzger.  — Incarceration  seit  1  Tag. 
Vorher  Hernie  nie  bemerkt.  Hühnereigross,  zur  Mitte  des  Scrotums  rei- 
chend. —  Allgemeinzustand  gut.  2.  Januar  1884  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt  trttbröthliches  Serum,  blaurdthlicher  Dünn- 
darm.  —  Ligatur  in  2  Partien.  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht. 
Verlauf:  Heilung  unter  reichlicher  Eiterang  p.  gran.  in  29  Tagen. 
Starke  Schwellung  des  Hodens  und  Samenstranges.  —  Die  schriftliche 
Antwort  des  Operirten  aus  Pforzheim  lautet  nicht  bestimmt  genug,  also 
Resultat  unbekannt. 

74.  ff.  ing.  sin.  incarc. 

M oh  1er,  Adam,  50  Jahre,  Eisen bahnarbeiter.  —  Incarceration  seit 
V)  Tag.  Faustgross,  scrotal.  Ernährung  gut.  2.  Januar  1884  Her- 
niotomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Trflbe  röthliche  Flflssig- 
keity  gerötheter  Dünndarm.  —  Ziemlich  schwierige  Isolirung,  Ligatur  in 
2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  —  Verlauf:  Albuminurie  und  Häma- 
turie.   Tod  am  6.  Januar.    Sectionsbefund:  Nephritis  parenchymatosa. 

75,  ff.  ing.  dext.  incarc.  (duplex). 

Strohmeier,  August,  18  Jahre,  Spengler.  —  Hernie  seit  frähester 
Kindheit.  Incarceration  seit  2  Tagen,  lieber  faustgross,  scrotal. —  H. 
ing.  sin.    Allgemeinzustand  gut.     4.  Januar  1884  Herniotomie  mit 
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Radicaloperation.  Inhalt :  Trübes  Semm,  roth  gefärbter  Dünndarm. 
Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Pfortennaht  mit  4  Sataren. 
—  Heilang  p.  pr.  in  1 8  Tagen.  Ziemlich  starke  Schwellung  des  Hodens 
und  Samenstranges.  Der  Operirte  ist  gegenwärtig  auf  der  Wanderschaft, 
also  Resultat  unbekannt. 

7S.  H.  ing.  sin.  incarc.  (duplex). 

Mesmer,  Wilhelm,  74  Jahre,  Papierfabrikarbeiter.  —  Ein  Bruder 
des  Patienten  hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  20 — 30  Jahre  alt.  Incarce- 
ration  seit...?  Gänseeigross,  scrotal.  — Kleine  H.  ing.  int.  dext.  Patient 
ist  abgemagert.  Decrepides  Aussehen.  21.  October  1884  Hernio- 
tomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares  Serum,  hjperämischer 
Dünndarm,  Netz.  Ligatur  in  4  Partien,  Resection  des  Netzes.  Ligatur 
mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilang  p.  pr.  in  18  Tagen. 
Resultat  am  19.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  dop- 
peltes Bruchband.  Theilweise  strenge  Arbeit,  meist  stehend.  Seit  Jahren 
Husten.  Befund:  Beim  Husten  flache  Vorwölbung  der  ganzen  Reg. 
ing.  sin.,  aber  kein  umschriebener  Tumor.  Aeusserer  Leistenring  für  die 
Zeigefingerspitze  offen,  Andrang  beim  Husten  sehr  schwach.  Heilung 
nach  9  Monaten. 

77.  ff.  ing.  sin.  congen.  incarc. 

Leppert,  Karl,  19  Jahre,  Metzger.  —  Keine  Hernie  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  12  Jahre  alt.  Nie  Bruchband.  Incarceration  seit 
einigen  Stunden.  Faustgross,  scrotal.  —  Blühendes  Aussehen.  21.  No- 
vember 1884  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Gelb- 
liches Bruch  Wasser,  Dünndarm,  Netz,  der  linke  Hode.  Catgutnaht  des 
Bruchsackes  über  dem  Hoden,  Ligatur  mit  2  Catgut  an  der  Bruchpforte, 
Abtragung  des  Restes.  —  Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen  bis  auf  eine  noch 
secemirende  Fistel.  Resultat  am  27.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein 
Bruchband.  Strenge  Arbeit.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  links  für 
die  Zeigefingerspitze  offen,  beim  Husten  kein  Andrang.  Heilung  nach 
7  Monaten. 

78.  ff.  ing.  dext.  incarc. 

Degen,  Hermann,  22  Jahre,  Küfer.  —  Eine  Schwester  des  Patien- 
ten hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  3  Jahre  alt.  Incarceration  seit  1  Tag. 
Beinahe  faustgross.  Allgemeinzustand  gat.  4.  December  1884  Her- 
niotomie. Enterorrhaphie.  Radicaloperation.  Inhalt: Bräanliches 
Bruchwasser,  stark  hjperämischer  Dünndarm.  Beim  Ddbridement  platzt 
der  Darm  auf  2  Cm.  Lambert 'sehe  Darmnaht.  Ligatur  mit  2  Catgut, 
Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  iu  11  Tagen.  Resultat  am 
27.  Juni  1885 :  Trag  p.  op.  2  Monate  ein  Brachband.  Arbeitet  in  seinem 
Beruf.  Befund:  Aeusserer  Leistenring  rechts  für  die  Daumenspitze  offen, 
links  nur  wenig  kleiner,  beim  Hasten  beiderseits  massig  starker  Andrang. 
Heilung  nach  7  Monaten. 

5  a.  ff.  ing.  sin.  recid.  incarc.    Vide  5. 
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Hemiae  ing^ales  inoaroeratae  bei  Weibern. 
(18  Herniotomien  an  18  Patientinnen,  15  mal  mit  Radicaloperation.) 

7B.  H.  ing.  sin,  incarc.  (zudem  Hernia  ventralifi) 
(Steffen  S.  25,  Cn^nod  S.  48). 

Erb,  Magdalena,  49  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  13  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen.  Hahner- 
eigroBS.  —  Ernährung  mittelmassig.  22.  April  1878  Herniotomie  und 
Radicaloperation.  Inhalt:  Rothbraunes  Bruch wasser,  eine  schwarz- 
braune Dünndarmschlinge.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Schluss  der  Bruchpforte  mit  2  Catgut  bis  auf  Drainöffnung.  —  Heilung 
p.  pr.  in  10  Tagen.  Resultat  am  9.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein 
Bruchband.  Oft  strenge  Arbeit.  Aeusserer  Leistenring  links  geschlossen. 
Heilung  nach  TV«  Jahren. 

80.  ff.  ing.  sin.  incarc.  (Steffen  S.  28,  Cu^nod  S.  49). 

Wink  1er,  Elisabeth,  59  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Pa- 
tientin war  beidseitig  und  am  Nabel  gebrochen.  Eine  Tochter  der  Patientin 
hat  eine  Hernie.  —  Hernie  20  Jahre  alt.  Incarceration  seit  12  Stunden. 
Faustgrosser  Inguinaltumor.  13.  November  1878  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt:  Hellgelbes  Bruch  wasser,  dunkelblaurother 
Danndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes,  Schluss  der 
Bruchpforte  mit  2  Catgut.  Verlauf:  Heilung  zuerst  p.  pr.  Nachher 
öffnet  sich  eine  kleine  eiternde  Fistel.  Nach  27  Tagen  noch  ein  kleiner 
Granulationspfropf.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein 
Bruchband.  Zuweilen  auch  strenge  Arbeit.  Seit  Jahren  zuweilen  starker 
Husten.  Aeusserer  Leistenring  links  nicht  zu  ftthlen.  Heilung  nach 
80  Monaten. 

81.  £f.  ing.  dexi.  incarc.  (Cu6nod  S.  56). 

F.  R.,  55  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  ganz  jungen  Datums.  Incar- 
ceration seit  3V2  Tagen.  12.  Juni  1879  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Viel  Bruchwasser,  eine  kleine  Darmschlinge.  Bei 
der  Reposition  reisst  die  Serosa  und  wird  durch  3  Catgutsuturen  wieder 
vereinigt.  Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  10  Ta- 
gen. Resultat:  Im  Juli  1881  constatirt  Gu^nod  völlige  Heilung.  Trug 
p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Keine  strenge  Arbeit.  Heilung  nach  25  Mo- 
naten. 

82.  H.  ing.  dext.  incarc.  (Cudnod  S.  20). 

Karrer,  Margarethe,  53  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  2 — 3  Jahre  alt. 
Incarceration  seit  1  Tag.  Kindsfaustgrosser  Inguinaltumor.  Schlechter 
Ernährungszustand.  16.  Februar  1880  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Blaurother  Dünndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Ab- 
tragung des  sehr  fettreichen  Bruchsackes.  Pfortennaht  mit  2  Catgut.  — 
Heilung  p.  pr.  in  10  Tagen.  Resultat:  Die  Operirte  starb  am  11.  Juni 
1881  im  hiesigen  Spital  an  Apoplexie.    In  Krankengeschichte  und  Sections- 
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Protokoll  ist  von  einer  Hernie  nichts  erwähnt.  Am  3.  Juli  1885  macht 
mir  der  überlebende  Gatte  die  bestimmte  schriftliche  Mittheiiung,  der  Bruch 
habe  sich  nach  der  Operation  nie  mehr  gezeigt.  Die  Operirte  trag  p.  op. 
V4  Jahr  ein  Bruchband.  Meist  leichte  Arbeit.  In  den  letzten  Lebensjahren 
im  Winter  Husten.     Heilung  nach  16  Monaten. 

83.  £f.  ing.  dexL  incarc.  (Gudnod  S.  51). 

Qrob;  Susanna,  52  Jahre,  Hausfrau.  —  Ein  Bruder  der  Patientin 
hat  eine  Hernie.  —  Hernie  19  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen. 
Eigrosser  Inguinaltumor.  30.  April  1880  Herniotomie  mit  Badical- 
operation. Inhalt:  Rdthliches  Bruch wasser  mit  einzelnen  Fibringerinn- 
sein,  blaurother  Dflnndarm.  —  Ligatur  mit  2  Gatgut,  Abtragung  des  Sackes. 
Pfortennaht  mit  3  Catgut  —  Heilung  p.  pr.  in  8  Tagen.  Resultat: 
Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruchband.  Laut  Cu^nod  Recidiv 
2  Monate  p.  op.  Laut  schriftlicher  Antwort  aus  Frankfurt  a.  M.  vom 
18.  Juli  1885  erschien  seither  der  Bruch  nur  noch  wenige  Mal.  Recidiv 
nach  2  Monaten. 

84.  H.  ing.  sin.  incarc.  (Cu^nod  S.  52). 

Furrer,  Elisabeth;  65  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  20  Jahre  alt.  Incarceration  seit  3  Tagen.  Hflhner- 
eigrosser  Inguinaltumor.  Ernährung  gut.  13.  August  1880  Hernio- 
tomie mit  Badicaloperation.  Inhalt:  Braunes  Bruchwasser,  tief- 
braune Dflnndarmschlingen  mit  weissem  Ring  an  der  Schnürstelle,  Netz. 
—  Ligatur  mit  5  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  und  Abtragung 
des  Sackes.  —  Heilung  p.  gran.  Nach  22  Tagen  noch  eine  4  Cm.  lange 
granulirte  Fläche,  die  sich  bald  schloss.  Resultat:  Trug  p.  op.  nie  ein 
Bruchband.  Feldarbeit.  Aeusserer  Leistenring  links  geschlossen.  Heilung 
nach  ca.  5  Jahren. 

85.  ff.  ing.  sin.  incarc.  (Cu^nod  S.  55). 

F.  M.,  35  Jahre,  Wittwe.  —  Hernie  6  Jahre  alt.  Incarceration  seit 
7  Tagen.  Hühnereigrosser  Inguinaltumor.  Abdomen  druckempfindlich. 
Allgemeinzustand  massig  gut.  31.  October  1880  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt :  Gelbröthliches  Bruch  wasser,  braunröthlicher 
Dünndarm.  Ligatur  mit  2  Seide,  Abtragung  des  Sackes.  Keine  Pforten- 
naht. —  Heilung  p.  gran.  in  31  Tagen.  Resultat:  Ende  Juli  1881 
constatirt  Cu^nod  Yöllige  Heilung.  Die  Operirte  trug  p.  op.  2  Monate 
ein  Bruchband.  Keine  strenge  Arbeit.  Anfang  1885  lässt  sich  die  Ope- 
rirte nicht  mehr  finden.     Heilung  nach  9  Monaten. 

86.  ff.  ing.  dext  incarc, 

Tschudin,  Elisabeth,  54  Jahre,  Hausfrau.  —  Eine  Schwester  der 
Patientin  hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  3  Jahre  alt.  Incarceration  seit 
4  Tagen.  Gänseeigrosser  Inguinaltumor.  24.  Januar  1881  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Schwarzrother  Dünndarm, 
mehrfach  adhärentes  Netz.  Ligatur  in  5  Partien,  Resection  des  Netzes. 
Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  1 5  Tagen 
bis  auf  die  Drainfistel.    Resultat:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.    Zu- 
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weilen  strenge  Arbeit.  Seit  Jahren  ziemlich  starker  Husten.  Recidiv  in 
2  Jahren  p.  op.  Recidiv  g&nseeigroBS,  nicht  labial,  leicht  völlig  reponibel. 
Brachpforte  fflr  die  Danmenspitze  offen.     Recidiv  im  2.  Jahre. 

87,  H.  ing.  dext.  incarc. 

Frei;  Marie,  64  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  7  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen.  Inguinal- 
tumor.  Ernährung  gut.  30.  Mai  1881  Herniotomie  mit  Radical- 
Operation.  Inhalt:  Blaurother  Dünndarm,  Netz.  Ligatur  in  2  Partien, 
Abtragung  des  Bruchsackes  sammt  den  fest  adhftrenten  Fascien.  —  Heilung 
p.  pr.  in  14  Tagen  bis  auf  die  Drainfistel.  Resultat  am  16.  Juli  1885: 
Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Leichte  Fabrikarbeit,  meist  sitzend.  Im 
Winter  Husten.  Fühlt  sich  seit  der  Operation  gesünder.  Operationsgegend 
eingezogen.  Aeusserer  Leistenring  rechts  nicht  fühlbar.  Heilung  nach 
50  Monaten. 

88.  B.  ing,  dext  incarc. 

Bell,  Sophie,  52  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  10  Jahre  alt.  Incarceration  seit  4  Tagen.  Zwei- 
fanstgross,  labial.  Ernährung  massig  gut.  31.  Januar  1882  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares  Serum,  Cöcum  mit 
Proc.  vermif.  und  unterstem  Theil  des  Ileum,  Darm  hyperämisch,  adhärentes 
Netz.  Ligatur  mit  1  Catgnt,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  3  Catgut, 
Abtragung  des  Sackes.  Schlnss  der  Pforte  mit  4  Catgnt.  Verlauf:  Die 
Hautwunde  heilt  p.  pr.  Am  21.  Februar  eröffnet  sich  am  oberen  Ende 
der  Narbe  ein  tanbeneigrosser  Abscess.  Heilung  in  31  Tagen.  Resultat 
am  28.  Juni  1885 :  Trägt  seit  der  Operation  ein  Bruchband.  Keine  strenge 
Arbeit.  Im  Winter  etwas  Husten.  Operationsgegend  etwas  eingezogen. 
Aeusserer  Leistenring  rechts  geschlossen.    Heilung  nach  41  Monaten. 

89,  B.  ing,  sin,  incarc. 

Dflring,  Margaretha,  38  Jahre,  Hansfrau. —  Der  Vater  der  Patientin 
hatte  eine  Hernie.  —  Hernie  2  Jahre  alt.  Incarceration  seit  1  Tag. 
Ernährung  massig  gut.  10.  März  1882  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Blauröthlicher  Dflnndarm,  adhärentes  Netz.  Netz- 
resection.  Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes.  Keine  Pfortennaht  — 
Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat  am  16.  Juli  1885:  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.  Zuweilen  auch  strenge  Arbeit.  Operationsgegend 
deutlich  eingezogen.  In  der  Gegend  des  äusseren  Leistenringes  links 
kleine  Vertiefung  fühlbar,  kein  Andrang  beim  Husten.  Heilung  nach 
40  Monaten. 

90.  H.  ing.  dext.  incarc.  (duplex). 

Rudin,  Marie,  64  Jahre,  Hausfrau.  —  Seit  8  Jahren  beiderseits  In- 
guinalhemien.  Incarceration  rechts  seit  12  Stunden.  Stark  faustgrosser 
Ingubaltumor.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Ausge- 
sprochener Collaps.  Ernährung  massig  gut.  16.  März  1882  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares  Serum,  adhärentes  Netz, 
bläulicher  Dünndarm.    Netzresection.     Ligatur,  Abtragung  des  Sackes. 
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Verlauf:  Am  20.  Wkn  oberflächliche  Gangrän  der  Wandränder.  Am 
21.  März  CollapSy  Exitus.  Sectionsbefand:  Thrombose  der  Vena 
cmr.  dext.  Embolie  der  rechten  Langenarterie.  Verjauchung  des  Zell- 
gewebes der  rechten  Inguinalgegend.  Diphtheritis  des  Oesophagus  und 
Magens. 

9i.  H,  mg.  dext  incarc. 

Seiff  ert,  Catharina,  50  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  der  Patientin 
hatte  eine  Hernie,  eine  Tochter  der  Patientin  hat  einen  Bruch.  —  Hernie 
20  Jahre  alt  Incarceration  seit  3  Tagen.  Eigrosser  Inguinaltnmor.  All- 
gemeinsustand  gut.  27.  Juli  1882  Herniotomie  mit  Badicalope- 
ration. Inhalt:  Dunkelrother,  stark  adhärenter  Darm,  nicht  adhärentes 
Nets.  Bei  Eröffnung  des  Bruchsackes  wird  der  adhärente  Darm  auf  3  Mm. 
angeschnitten.  An  dieser  und  einer  anderen  nach  Trennung  der  Adhärenz 
blutenden  Stelle  werden  2  oberflächliche  Catgutsuturen  durch  die  Serosa 
angelegt.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Schluss  der 
Pforte  mit  3  Catgut.  —  Heilung  p.  pr.  in  16  Tagen.  Resultat  am 
28.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Oft  strenge  Arbeit.  Letzten 
Winter  Husten.  Aeusserer  Leistenring  nicht  fahlbar.  Heilung  nach 
35  Monaten. 

92.  K  ing.  sin.  incarc> 

Peyer,  Anna,  63  Jahre,  Hausfrau.  —  Incarceration  seit  5  Tagen. 
Vorher  Hernie  nie  bemerkt  15  Cm.  langer  Inguinaltnmor.  Decrepides 
Aussehen.  5.  August  1882  Herniotomie,  Anlegung  eines  Anus 
praeternat.  Inhalt:  Dunkelblaurother  Dünndarm,  welcher  unter  dem 
Finger  einreisst.  Die  Rissöffnung  wird  *  mit  der  Scheere  erweitert  und  der 
offene  Darm  im  Bruchsack  liegen  gelassen.  Verlauf:  Am  2.  Tage  Ab- 
gang von  Darminhalt  durch  die  Wunde.  Am  5.  Tage  der  erste  Stuhl 
per  anum.  Von  da  an  Verkleinerung  der  Wunde.  Völlige  Heilung  in 
33  Tagen. 

93.  H.  ing.  sin.  incarc. 

Meyer,  Paulina,  24  Jahre,  Magd.  —  Hernie  15  Jahre  alt.  Incar- 
ceration seit  16  Stunden.  Der  gerufene  Arzt  machte  die  Reposition  en 
masse.  Kindskopfgrosse  Vorwölbung  in  der  Reg.  iliaca.  sin.  Abdomen  auf- 
getrieben, flberall  sehr  druckempfindlich.  Hochgradiger  Goliaps.  24.  Sep- 
tember 1882  Laparotomie.  Lösung  der  Incarceration.  Drainage  der 
Bauchhöhle.     Tod   10  Stunden  p.  op.     Sectionsbefund:   Peritonitis. 

94.  H.  ing.  dext  incarc. 

Sigli,  Amalie,  62  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  15  Jahre  alt.  Incar- 
ceration seit  34  Stunden.  Fast  zweifaustgrosser  Inguinaltnmor.  Abdomen 
sehr  stark  aufgetrieben.  Leichter  Goliaps.  21.  November  1883  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Bräunliche,  trübe,  etwas  ftcu- 
lente  Flflssigkeit,  ein  Aber  faustgrosses,  adhärentes  Netzstttck,  blau  ver- 
erbter, mit  Fibrin  belegter  Dünndarm.  Ligatur  mit  10  Catgut,  Resection 
des  Netzes.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Verlauf: 
Symptome  von  Peritonitis,  CoUaps.    Am  23.  November  Morgens  wird  die 
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Wunde  wieder  eröffnet  und  mit  warmer  ThymoUösung  die  Bauchhöhle 
ausgespfllt.  Exitus  Abends  5  Uhr.  Sectionsbefund:  Darmgangrän , 
Peritonitis. 

95.  H.  ing.  dext  incarc, 

Tressely  Dorothea ,  53  Jahre ,  Hausfrau.  —  Hernie  2  Jahre  alt 
Incarceration  seit  4  Tagen.  Gänseeigrosser  Inguinaltumor.  Abdomen  stark 
aufgetrieben,  druckempfindlich.  GoUaps.  Ernährung  mittelmässig.  4.  Ja- 
nuar 1884  Herniotomie,  Anlegung  eines  Anus  praeternat. 
Inhalt:  Bräunliche,  trübe,  ftculente  Flüssigkeit,  schwarser,  mit  Fibrin  be- 
legter Dünndarm.  Beim  D^bridement  platzt  der  Darm.  Spaltung  der 
ganzen  incarcerirt  gewesenen  Darmpartie  und  Befestigung  mit  2  Catgut 
an  den  Wundrändem  der  Haut.  Verlauf:  Aus  dem  Anus  praet.  entleert 
sich  fortwährend  Darminhalt.  Am  7.  Januar  kleiner  Abscess  an  der  Wunde. 
Zunehmende  Schwäche,  CoUaps,  E x  1 1 u s  am  9 .  Januar.  Sectionsbefund: 
Locale  Peritonitis,  Eiterung  der  Wunde,  Herzdegeneration,  Emphysem, 
Atelektase,  Oedem  der  Lungen  u.  s.  w. 

96.  H.  ing.  dext  incarc. 

Stücklin,  Margaretha,  74  Jahre.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  6  Jahre  alt.  Incarceration  seit  1  Tage.  Fast  kinds- 
kopfgross,  labial.  Ernährung  mittelmässig.  20.  März  1884  Hernio- 
tomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Trübröthliches  Bruchwasser, 
Darm,  Netz.  Der  einklemmende  Ring  ist  am  Bruchsack  selbst,  peripher 
von  der  Bruchpforte.  Ligatur  in  2  Pai'tien,  Resection  des  Netzes.  Ligatur 
in  2  Partien  oberhalb  der  verengten  Stelle,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen.  Resultat  am  30.  Juli  1885:  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.  Leichte  Arbeit,  sitzend.  Seit  Jahren  im  Winter  viel 
Husten.  Aeusserer  Leistenring  nicht  fühlbar.  Beim  Husten  fühlt  man  in 
der  Reg.  ing.  beiderseits  massigen  Andrang.    Heilung  nach  16  Monaten. 
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(32  Herniotomien  an  31   Individuen  — 3  männlichen  und  28  weiblichen  — 

29  mal  mit  Radicaloperation). 

97,  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Jäck,  Heinrich,  65  Jahre,  Portier.  —  Hernie  20  Jahre  alt.  Incar- 
ceration seit  1  Tag.  Gänseeigross.  Kräftiger,  gut  genährter  Mann.  20.  Ja- 
nuar 1878  Herniotomie,  Drainage  der  Bauchhöhle.  Inhalt: 
Röthliches  Bruch wasser,  eine  stark  geröthete  Dünndarmschlinge,  Netz. 
Netz  und  Darm  sind  unter  sich  und  mit  dem  Bruchsack  stark  verwachsen. 
Netzresection,  Ligatur  der  Geisse.  Reposition  von  Darm  und  Netzstumpf. 
Drainage  der  Bauchhöhle.  Verlauf:  Unter  Fortdauer  der  Incarcerations- 
sjmptome  erfolgt  am  24.  Januar  der  Tod  an  Erschöpfung.  Sections- 
befund: Ringförmige  Narbenstrictur  der  reponirten  Darmschlinge,  frische 
peritonitische  Verklebungen  im  Bereiche  derselben.  Bronchopneumonie 
beider  Unterlappen  u.  s.  w. 
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98.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (Steffen  8.  32,  Cuönod  8.  36). 

H.H.,  51  Jahre,  Bäcker.  —  Der  Vater  des  Patienten  hatte  einen 
Bmeh,  ein  Sohn  des  Patienten  hat  eine  Hernie.  —  Hernie  30  Jahre  alt. 
Incarceration  seit  20  Stunden.  Apfelgross.  Patient  ist  mager,  leidet  an 
Husten.  13.  März  1879  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  In- 
halt: Blaubrauner  Dünndarm,  leicht  adhärentes  Netz.  2  stecknadelkopf- 
grosse Einrisse  durch  die  ganze  Dicke  der  Darmwand  werden  durch  9 
oberflächliche  Catgutsuturen  geschlossen.  Ligatur  in  2  Partien,  Resection 
des  Netzes.  Der  Stumpf  bleibt  in  der  Bruchpforte.  Ligatur  und  Abtra- 
gung des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  18  Tagen.  Resultat  am  29.  Juni 
1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruchband,  durch  welches  das 
6  Wochen  p.  op.  entstandene  Recidiv  meistens  zurückgehalten  wird.  Keine 
strenge  Arbeit.  Immer  viel  Husten.  Recidiv  über  gänseeigross,  reponibel. 
Bruchpforte  für  3  Fingerspitzen  offen.  Aeusserer  Leistenring  der  gleichen 
Seite  für  die  Zeigefingerspitze  offen.    Recidiv  nach  6  Wochen. 

99.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

B.  J.,  68  Jahre,  Uhrmacher.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen. 

—  Hernie  5  Jahre  alt.    Incarceration  seit  3  Tagen.    Fast  hühnereigross. 

—  Decrepides  Aussehen,  starker  Husten.  26.  December  1884  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Adhärentes  Netz,  eine  nur 
an  ihrem  convexen  Theiie  eingeklenmite  Dünndannschlinge  (Littr^'sche 
Hernie).  Ligatur  mit  2  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut, 
Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  1 1  Tagen  bis  auf  eine  kleine 
Fistel.  Resultat  am  20.  Juli  1885:  Patient  liegt  seit  der  Operation 
fast  inmier  zu  Bett,  fortwährend  starker  Husten.  Trug  p.  op.  kein  Bruch- 
band. Seit  einigen  Wochen  Recidiv.  Hühnereigross,  leicht  reponibel. 
Bruchpforte  für  2  Fingerspitzen  offen.    Recidiv  nach  6  Monaten. 

100.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (Steffen  8.  23,  Cudnod  8.  57). 

V.  C,  48  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den  Angehörigen. 

—  Incarceration  seit  5  Tagen  unter  Leibschmerzen,  Brechen,  Stuhlretention. 
Vorher  keine  Hernie  bemerkt.  Hernie  klein.  Abdomen  stark  aufgetrieben, 
überall  massig  druckempfindlich.  Fette  Person.  18.  Januar  1878  Her- 
niotomie mit  Radicaloperation.  Der  sehr  fettreiche  Bruchsack  ent- 
hält etwas  Goagullrtes  Blut  und  aus  der  Bauchhöhle  entleert  sich  Vs  Trink- 
glas voll  gelbliches  Serum.    Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes. 

—  Hellung  zum  Theil  p.  gran.  Nach  22  Tagen  Wunde  ziemlich  ausgefüllt 
mit  guten  Granulationen.  Resultat  am  16.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  nie 
ein  Band.     Keine  strenge  Arbeit.     Heilung  nach  7^2  Jahren. 

101.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (duplex)  (Steffen  8.  26,  Cudnod  8.  57). 

Schläfle,  Philippine,  44  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei 
den  Angehörigen.  —  Hernie  ^/a  Jahre  alt.  Incarceration  seit  1  Tag. 
Wallnussgross.  Allgemeinzustand  gut.  Kleine  H.  crur.  sin.  6.  Juni  1878 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Trübröthliches  Bruch- 
wasser, Netz,  eine  unter  leichtem  Druck  in  die  Bauchhöhle  entweichende 
Darmpartie  (Littr^'sche  Hernie [?]).    Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des 
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Sackes.  —  Heilang  p.  pr.  in  9  Tagen.  Resultat:  Cndnod  constatirte 
37  Monate  p.  op.  völlige  Heilung.  Laut  schriftlicher  Antwort  aus  Ham- 
burg vom  3.  August  1885  hat  sich  auch  bis  jetzt  nie  eine  Spur  eines 
Recidivs  gezeigt.  Trug  rechts  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Heilung  nach 
86  Monaten. 

102.  H.  crur.  dext.  incarc.  (Steffen  8.  26,  Cudnod  8.  10). 

Oeorg,  Sophie,  53  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  12  Jahre  alt.  In- 
carceration  seit  5  Tagen.  27.  September  1878  Herniotomie  mit 
Radicaloperation.  Inhalt:  Dunkles  Coagulum,  rothbraunes  Bruch - 
Wasser,  dunkel  gefärbter  Dünndarm  mit  dünnem  Fibrinbelag.  Ligatur  mit 
2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Verlauf:  Die  Wunde  heilt  p.  pr.  Am 
9.  Tage  Kothfistel  in  der  Narbe.  Euphorie  bis  16.  October.,  dann  Sym- 
ptome von  Peritonitis.  Tod  am  18.  October.  Sectionsbefund:  Per- 
foration einer  gangr&nösen  Darmschlinge,  Peritonitis. 

103.  H.  crur.  dext.  incarc.  (Steffen  S.  27,  Cudnod  S.  58). 

Kunz,  Crescenz,  51  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Vater  der  Patientin 
hatte  eine  Hernie.  —  Incarceration  seit  4  Tagen.  Vorher  keine  Hernie 
bemerkt.  Hernie  nussgross.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  überall  druck- 
empfindlich. Patientin  ist  mager,  sehr  erschöpft.  8.  October  1878 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Trübes  Bmchwaaser, 
Darm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  gran. 
in  34  Tagen  bis  auf  eine  schmale  Rinne.  Nach  52  Tagen  Wunde  ver- 
narbt. Pleuritis  dext.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  Cu^nod  constatirte 
33  Monate  p.  op.  völlige  Heilung.  Die  Operirte  trug  p.  op.  nie  ein  Bruch- 
band. Keine  strenge  Arbeit  Seit  Jahren  Husten,  Nachtsch weisse.  Seit 
ca.  1  Jahr  zeigt  sich  wieder  eine  Hernie,  die  in  letzter  Zeit  täglich  aus- 
tritt, aber  keine  Beschwerden  macht  Reddiv  wallnussgross,  leicht  repo- 
nibel.  Bmchpforte  bequem  ftlr  die  Zeigefingerspitze  ofifen.  Recidiv 
nach  ca.  70  Monaten. 

104.  H.  crur.  sin.  incarc.  (Steffen  S.  28,  Cu^nod  S.  35). 

Bios  er,  Marianne,  59  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Matter  der  Patientiii 
war  doppelt  gebrochen,  eine  Schwester  der  Patientin  hat  eine  Hernie.  — 
Hernie  20  Jidire  alt,  war  schon  5 — 6  mal  incarcerirt  Incarceration  seit 
2  Tagen.  Apfelgroes.  Abdomen  missig  druckempfindlich.  Allgemmnsa- 
stand  gut  13.  November  1878  Herniotomie  mit  Radicalope- 
ration. Inhalt:  Bintig  geflrbtes  Bruch wasser,  adhirentes  Nets,  gnt  aus- 
sehender Dünndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilang  p.  pr.  in  15  Tagen.  Resaltat  am  5.  Juli  1885:  Trug  bis  tmm 
Eintritt  des  Reddivs  kein  Brachband.  7 — 8  Monate  p.  op.  Reddiv,  das 
seither  immer  darch  ein  Bruchband  surückgehalten  wird.  Nie  mehr  En- 
klemmang.  Zuweilen  Landarbeit,  doch  keine  strenge  Arbeitb  PsÜestm 
findet  ihren  Zustand  viel  besser  als  a.  op.  Recidiv  hflhnereigroas,  leicht 
reponibel,  Bmchpforte  für  1  Fingerspitse  offen.  Recidiv  nseh  ca. 
7  Monaten. 
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105.  H.  crur.  dext  incarc.  (Steffen  S.  33,  Cuönod  8.  58). 

Hänger,  Marianne,  70  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  20  Jahre  alt.  Incarceration  seit  3  Tagen.  Nubs- 
grosB.  Allgemeinzustand  gut.  6.  April  1879  Herniotomie  mit  Ra- 
dicaloperation.  Inhalt :  Röthliches  Bruchwasser,  hellrother  Dünndarm. 
Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  sehr  fettreichen  Bruchsackes.  — 
Heilung  p.  pr.  in  8  Tagen.  Die  Drainfistel  schliesst  sich  erst  nach  24  Ta- 
gen. Resultat  am  5.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Zu- 
weilen auch  strengere  Arbeit.    Heilung  nadh  76  Monaten. 

106.  ff.  crur.  dext  incarc. 

Riehle,  Friederika,  43  Jahre,  Hausfrau.  —  Incarceration  seit  mehr 
als  8  Tagen.  Hernie  nussgross.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  gespannt, 
sehr  druckempfindlich.  Decrepides  Aussehen,  CoUaps.  21.December. 
1879  Herniotomie,  Darmresection,  Darmnaht,  Drainage  der 
Bauchhöhle.  Inhalt:  Fibrinöse  Massen,  schwarzer  Dtinndarm,  mit  einem 
5markstttckgrossen  Loch,  auss  welchem  Fäcalmassen  ausfliessen.  D^bride- 
ment.  Das  Mesenterium  wird  im  Bereich  des  gangränösen  Darmes  mit 
5 — 6  Catgutfilden  abgebunden,  darauf  12  Cm.  Darm  unter  Schnittfflhrung 
im  Gesunden  resecirt,  die  Ränder  durch  18  Lembert'sche  Nähte  mit  feinem 
Catgut  vereinigt.  Reposition.  Aus  der  Bauchhöhle  entleeren  sich  massen- 
haft intensiv  stinkende  Exsudatmassen.  Drainage  der  Bauchhöhle.  — 
Exitus  im  CoUaps  8  Stunden  p.  op.  Sectionsbefund:  Allgemeine 
eiterige  Peritonitis  infolge  von  Kothaustritt. 

107.  ff.  cntr.  dext.  incarc.  (Cuönod  8.  10 — 13). 

Balmer,  Karolina,  49  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  20  Jahre  alt. 
Incarceration  seit  18  Stunden.  Gänseeigross.  —  Patientin  ist  mager,  cya- 
notisch.  Pleuritis  dext.  Viel  Husten.  26.  December  1879  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Röthliches,  kaum  getrflbtes 
Bruchwasser,  Netz,  dunkelblauschwarzer  Dünndarm.  D^bridement  von  2 
incarcerirenden  Ringen.  Ligatur  mit  4  Catgut,  Resection  des  Netzes.  Li- 
gatur mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Verlauf:  Wundverlauf  normal. 
Immer  Husten,  massiges  Fieber.  Am  5.  Januar  Dyspnoe,  Cyanose.  Am 
6.  Januar  Exitus  hn  CoUaps.  Sectionsbefund:  Ausgedelmte  Throm- 
bosen der  Venen  des  rechten  Beins.  Embolie  der  Art.  pulm.  dext.  Pleu- 
ritis dextra.    Wunde  p.  pr.  beinahe  geheilt.    Keine  Spur  von  Peritonitis. 

108.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (Cuönod  S.  16 — 20). 

Kamer,  Ida,  57  Jahre,  Fabrikarbeiterin.  —  Incarceration  seit  4  Ta- 
gen. 5.  October  1880  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  In- 
halt: Missfarbiges,  stinkendes  Bruchwasser,  dunkelblaurother,  mit  Fibrin 
belegter,  nirgends  gangränöser  Darm.  Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes. 
Verlauf:  Symptome  von  Peritonitis.  Am  8.  October  Drainage  und  Irri- 
gation der  Bauchhöhle,  aus  welcher  sich  flilculent  riechende  Flüssigkeit 
entleert.  Am  11.  Februar  1881  Operation  der  Kothfistel.  Darmnaht, 
Verschluss  der  Peritonealhöhle.  Recidiv  der  Kothfistel.  Exitus  am  22.  Fe- 
bruar.   Sectionsbefund:  AUgememe  chronische  Peritonitis.    Volvulus 
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75  Cm.  oberhalb  des  Coecam.  70  Gm.  Aber  dem  Coecum  eine  genähte  Darm- 
Öffnung,  bis  auf  eine  stecknadelkopfgroBse  Partie  geheilt.  67  Gm.  über 
dem  Coecum  eine  zweite,  P/s  Cm.  lange  Darmöffnung. 

i09.  ff.  crur.  dexU  incarc. 

Bo liier,  Marie,  51  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  OroBsvater  der  Patientin 
war  doppelt  gebrochen.  —  Incarceration  seit  2  Tagen.  Vorher  Hernie 
nie  bemerkt.  Hernie  apfelgross.  Allgemeinzustand  gut.  25.  December 
1880  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Dunkelgelbes 
Serum,  bläulichrother  Dünndarm.  Ligatur  mit  Seide  in  2  Partien,  Ab- 
tragung des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat  am  7.  Juli 
1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Seit  Jahren  des  Morgens  etwas 
Husten.  2 — 3  Monate  p.  op.  Recidiv,  welches  seither  oft  austritt,  aber 
nie  Beschwerden  macht.  Recidiv  stark  wallnussgross,  leicht  reponibel. 
Bruchpforte  für  die  Zeigefingerspitze  offen.    Recidiv  nach  2^3  Monaten. 

HO.  ff.  crur.  dext.  mcarc. 

Thommen,  Marie,  36  Jahre,  Magd.  —  Incarceration  seit  12  Stunden. 
Vorher  Hernie  nie  bemerkt.  Hernie  hflhnereigross.  Allgemeinzustand  gut 
20.  März  1881  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Röth- 
liches  Serum,  rOthlich  verfärbter  Dünndarm,  Netz.  Ligatur  mit  2  Seide, 
Abtragung  des  Sackes  sammt  einem  kirschgrossen  Roser'schen  Lipom.  — 
Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat:  Die  Operirte  hat  sich  am 
25.  August  1881  verheirathet,  seither  3  mal  geboren,  das  3.  Mal  am  4.  Ja- 
nuar 1885.  3  Tage  darauf  starb  sie  auf  der  medicinischen  Abtheilung 
des  hiesigen  Spitals  an  croupöser  Pneumonie.  In  der  Krankengeschichte 
der  medicinischen  Abtheilung  und  im  SectionsprotokoU  ist  von  einer  Hernie 
nicht  die  Rede.  Am  12.  Juni  1885  macht  mir  der  überlebende  Gatte  die 
Mittheilung,  dass,  wie  er  bestimmt  wisse,  die  Hernie  sich  nie  mehr  gezeigt 
habe,  die  Operirte  habe  nie  ein  Bruchband  getragen.  Heilung  nach 
40  Monaten. 

Hl,  H.  crur.  sin.  incarc.  (duplex). 

Leber,  Liberta,  77  Jahre,  Wittwe,  keine  Hernie  bei  den  Angehö- 
rigen. —  Incarceration  seit  2  Tagen.  Vorher  Hernie  nie  bemerkt.  Her- 
nie mittelgross.  Ernährungszustand  ordentlich,  viel  Husten.  29.  Juni 
1882  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Adhärentes, 
kaum  Erscheinungen  der  Incarceration  zeigendes  Netz.  Reposition  des 
Netzes  nach  unblutiger  Lösung  der  Adhärenzen.  Ligatur  in  2  Partien. 
Abtragung  des  Sackes.  Mit  4  Suturen.  —  Heilung  p.  pr.  in  14  Tagen. 
Heilung  nach  20  Monaten. 

ilia.  ff.  crur.  dext  incarc. 

Dieselbe  Patientin.  —  Seit  2  Tagen  Schmerzen  in  der  Reg.  crur. 
dext.  Vorher  daselbst  kerne  Hernie  bemerkt.  Hernie  hühnereigross.  26.  Fe- 
bruar 1883  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt  bräun- 
liches Bruchwasser,  dunkelblaues  Netz.  Ligatur  mit  3  Catgut.  Resection 
des  Netzes.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung 
p.  pr.  in  14  Tagen.    Resultat:    Die  Operirte  ist  im  März  1884  ge- 
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storben.  Herr  Dr.  Barth ^  der  die  Kranke  bis  zu  ihrem  Tode  von  Zeit 
zn  Zeit  besuchte  nnd  speciell  auch  den  Brachverhältnissen  seine  Auf- 
merksamkeit  schenkte  ^  hatte  die  Güte,  mir  mitzntheilen ,  daas  er  nie  ein 
Reddiy  der  beiden  operirten  Hernien  bemerkt  habe.  Die  Patientin  habe 
yiel  gehustet,  habe  aber  seit  den  2  Operationen  fast  beständig  sa  Bette  ge- 
legen.   Bmchbftnder  wurden  nicht  getragen.    Heilung  nach  ca.  1  Jahr. 

112.  H.  crur.  sin.  mcarc.  (duplex). 

Maurer,  Anna,  62  Jahre.  —  Incarceration  seit  6  Stunden.  Zwei- 
fanstgross.  Symptome  von  Peritonitis.  —  Auch  rechts  eine  Hernie.  2 1.  S  e  p- 
tember  1882  Herniotomie  mit  Badicaloperation.  Inhalt:  San- 
goinolentes,  floulent  riechendes  Bruchwasser,  dunkelrother,  mit  Fibrin 
belegter  Darm.  Ligatur  und  Abtragung  des  Bruchsaokes.  —  Tod  hn 
Coilaps  1 2  Stunden  p. op.  —  Sectionsbefund:  Ausgedehnte  beginnende 
Gangiiln  des  Ileums.    AUg^meine  Peritonitis. 

113.  ff.  crur.  sin.  mcarc.  (zudem  eine  H.  umbilicalis). 

Arnold,  Rosina,  52  Jahre,  Magd.  — Eine  Schwester  der  Patientin 
ist  doppelt  gebrochen,  ein  Bruder  hatte  einen  Nabelbruch.  —  Incarcera- 
tion seit  3  Tagen.  Vorher  wurde  keine  H.  crur.  bemerkt,  dagegen  hat 
Patientin  seit  30  Jahren  eine  H.  umbilic.  H.  crur.  hühnereigross.  Ab- 
domen aufgetrieben,  schmerzhaft,  leichter  GoUaps.  2.  November  1882 
Herniotomie  mit  Badicaloperation.  Inhalt:  Hellrothe  gallertige 
Massen,  dunkelrother  mit  Fibrin  belegter  Dttnndarm.  Ligatur  in  2  Par- 
tien, Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  gran.  in  33  Tagen.  Throm- 
bose der  Vena  saph.  sin.  Oedem  des  linken  Beines.  Resultat  am 
21.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Operation  nie  ein  Bruchband.  Zuweilen 
strenge  Arbeit.  Oft  Husten.  Seit  ca.  1  Jahr  bemerkt  Patient  beim  Husten 
wieder  eine  Hernie.  Kleinhflhnereigrosse,  leicht  reponible  H.  crur.  sin. 
Bruchpforte  fUr  die  Zeigefingerspitze  offen.  Recidiv  nach  ca.  18  Mo- 
naten. 

114.  ff.  crur.  dext.  mcarc.  (duplex). 

Mohr,  Elisabeth,  42  Jahre,  Wittwe.  —  Der  Vater  der  Patientin 
und  eine  Tante  haben  Hernien.  Auch  die  Grossmntter  mütterlicherseits 
war  gebrochen.  —  Incarceration  rechts  seit  12  Stunden.  Vorher  rechts 
keine  Hernie  bemerkt.  1875  Herniotomie  einer  H.  crur.  sin.  H.  dext. 
wallnussgross.  —  GoUabirtes  Aussehen.  5.  Dec^ember  1882  Hernio- 
tomie mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Klares  Serum,  blaurother 
Dünndarm.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  Heilung  p.  pr. 
in  14  Tagen.  Resultat  am  27.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  rechts  bis  zum 
Eintritt  des  Recidivs  kein  Bruchband.  Gi^.  10  Monate  p.  op.  erschien 
rechts  der  Bruch  wieder.  Seither  regelmässig  doppeltes  Bruchband.  Die 
H.  dext.  ist  seither  nie  mehr  ausgetreten.  Befund:  Beim  Husten  drängt 
sich  rechts  nichts  vor,  jedoch  Schenkelring  fUr  die  Zeigefingerspitze  be- 
quem offen,  massig  starker  Andrang  beim  Husten.  Dieser  Husten  lässt 
^e  Angabe,  dass  ein  Recidiv  ausgetreten  sei,  glaubwürdig  erschemen.  — 
Stark  hühnereigrosse  H.  crur.  sin.  Brucbpforte  fttr  die  Daumenspitze 
offen.     Recidiv  nach  ca.  10  Monaten. 
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115.  H.  crur.  sin.  mcarc. 

Obristy  Marie,  42  Jahre,  Hanafran.  Incarceratioii  seit  8  Tagen. 
Hernie  eigross.  Hochgradige  Tympanitis.  CoUaps.  10.  December  1882 
Herniotomie.  Darmresection.  Darmnaht.  BmchBack  nekrotiBefa. 
Inhalt:  Fäcnlentes  Bruch wasser,  blansch warzer  Dflnndarm.  Beim  Hervor- 
ziehen reifist  der  Darm  ein.  Resection  von  12  Cm.  Darm  aammt  Mesen- 
terium. Sehr  schwierige  Darmnaht.  Der  genähte  Darm  wird  in  der  Wunde 
fixirt.     Tod  nach  36  Stunden  im  Collaps.    Keine  Section. 

116.  ff.  crur.  dexU  incarc.  (duplex). 

Thommen,  Magdalena,  63  Jahre,  Hausfrau. — Incarceration  seit  8 
Tagen.  Wallnussgross.  Abdomen  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Lnngen- 
katarrh.  Kachexie.  —  H.  crur.  sin.  23.  April  1883  Herniotomie 
mit  Badicaloperation.  Inhalt:  Bräunliches  Bruchwasser,  bläulicher 
Darm  mit  etwas  Fibrinbelag  (Littr^'sche  Hernie).  Ligatur  in  2  Partien, 
Abtragung  des  Sackes.  Verlauf:  Fortdauer  der  Tympanitis.  Benom- 
menheit des  Sensoriums.  Exitus  am  27.  April.  Sectionsbefund: 
Chronische  Pneumonie  beider  Lungen.     Keine  Peritonitis. 

117.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Baldenhofer,  Barbara,  33  Jahre,  Magd.  —  Keine  Hernie  bei  den 
Angehörigen.  —  Incarceration  seit  20  Stunden.  Vorher  keine  Hernie  be- 
merkt. Hernie  eigross.  —  Anämisches  Aussehen.  19.  Juli  1883  Her- 
niotomie mit  Badicaloperation.  Inhalt:  Braunes  Bruchwasseri 
dunkelbrauner  Darm  (Littr^^sche  Hernie).  Ligatur  in  2  Partien,  Ab- 
tragung des  Sackes  sammt  einem  haselnussgrossen  Lipom.  Pfortennaht. 
—  Heilung  p.  pr.  in  11  Tagen.  Resultat  am  21.  Juni  1885:  Trug 
die  ersten  2 — 3  Monate  p.  op.  ein  Bruchband.  Keine  strenge  Arbeit. 
Heilung  nach  23  Monaten. 

118.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Wyler,  Judith,  36  Jahre,  Hausfrau.  —  Die  Mutter  und  2  Schwe- 
stern der  Patientin  Hernien.  —  Hernie  16  Jahre  alt.  Incarceration  seit 
3  Tagen.  Wallnussgross.  Allgemeinznstand  gut.  14.  Juli  1883  Her- 
niotomie mit  Badicaloperation.  Inhalt:  Bräunliches  Brnchwasser, 
adhärentes,  bläuliches,  mit  Fibrin  belegtes  Netz.  Ligatur  in  5  Partien, 
Resection  des  Netzes.  Ligatur  in  2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  — 
Heilung  zum  Theil  p.  gran.  Nach  30  Tagen  noch  eine  kleine  granulirte 
Fläche.  Resultat  am  28.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer 
ein  Bruchband.  —  Zuweilen  strenge  Arbeit.  Seit  Jahren  im  Winter  Hu- 
sten. Um  Neujahr  1885  Recidiv,  das  seither  gut  durchs  Band  znrttck- 
gehalten  wird.  Patientin  findet  sich  durch  die  Operation  entschieden  ge- 
bessert. Wallnussgrosse  leicht  reponibie  H.  crur.  dext.  Bruchpforte  fttr 
1  Fingerspitze  offen.     Recidiv  nach  IV2  Jahren. 

119.  ff.  ing,  crur.  sin.  incarc. 

Altenbach,'  Julie,  32  Jahre,  Magd.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  4  Jahre  alt.     Incarceration  seit  2  Tagen.    Gänseei- 
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gross.  Ällgemeinznstand  gut.  6.  October  1883  Herniotomie  mit 
Badicaloperation.  Inhalt:  RöthlicheS;  leicht  trübes  Bruch wasser^ 
bläulicher,  mit  zartem  Fibrin  belegter  Dünndarm.  Ligatur  in  2  Partien, 
Abtragung  des  Sackes  sammt  einem  mandelgrossen  Lipom.  —  Heilung 
p.  gran.  in  31  Tagen.  Resultat  am  5.  Juli  1885:  Trug  p.  op.  1/2  Jahr 
regelmässig  ein  Bruchband.  Auch  strengere  Arbeit.  Heilung  nach  21 
Monaten. 

120.  ff.  CTwr.  sin.  incarc. 

Schlegel,  Adelheid,  41  Jahre,  Hausfrau.  —  Eine  Schwester  der 
Patientin  hat  eine  Hernie.  —  Hernie  7  Monate  alt.  Seit  14  Tagen  Schmer- 
zen im  Bruch,  einmal  Erbrechen.  Hernie  hühnereigross.  Ernährungszustand 
mittelmässig.  10.  October  1883  Herniotomie  mit  Badicalopera- 
tion. Inhalt:  Klares  Serum,  ein  haselnnssgrosses,  adhärentes  Netzstück. 
Ligatur  in  2  Partien,  Beseotion  des  Netzes.  Ligatur  in  2  Partien,  Ab- 
tragung des  sehr  verdickten  Bruchsackes.  Heilung  grösstentheils  p.  pr. 
Nach  17  Tagen  noch  eine  2  Cm.  lange  granulirte  Stelle.  Resultat  am 
21.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Leichte  Fabrikarbeit  ^ 
sitzend.     Heilung  nach  20  Monaten. 

121.  ff.  cntr.  sin,  incarc. 

Simon,  Marie,  50  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  10  Jahre  alt.  Incarceration  seit  6  Stunden.  Gänse- 
eigross.  Ernährung  mittelmässig.  28.  October  1883  Herniotomie 
mit  Badicaloperation.  Inhalt:  Röthliches  Bruch wasser,  blaurother 
Dünndarm.  Ligatur  in  3  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p. 
pr.  in  15  Tagen.  Resultat  am  21.  Juni  1885:  Trägt  seit  der  Opera- 
tion immer  ein  Bruchband.  Oft  etwas  strenge  Arbeit.  Schon  ca.  6  Wo- 
chen p.  op.  kleines  Recidiy,  welches  seither  gut  durch  das  Band  zurück- 
gehalten wird.  Kleinhühnereigrosse,  leicht  reponible  H.  crur.  sin.  Bruch- 
pforte für  die  Daumenspitze  offen.     Recidiv  nach  6  Wochen. 

122.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (duplex). 

O  seh  wind,  Emma,  32  Jahre,  Näherin.  —  Der  Vater  der  Patientin 
hatte  eine  Hernie.  Incarceration  seit  3  Tagen.  Vorher  Hernie  nie  be- 
merkt. Hernie  wallnussgross.  Etwas  collabirtes  Aussehen.  28.  Januar 
1884  Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Blaurother  Dünn- 
darm (Littr^'sche  Hernie).  Abtragung  des  Bruchsackes  nach  Nahtver- 
schluss  des  Bruchsackhalses.  —  Heilung  p.  pr.  in  17  Tagen.  Resultat 
am  17.  Juli  1885:  Trägt  seit  der  Operation  immer  ein  Bruchband.  Ar- 
beitet oft  an  der  Nähmaschme.  Befund:  Bechts  keine  Vorwölbung  beim 
Husten,  Schenkelring  nicht  fühlbar.  Links  kaum  haselnussgrosse ,  nur 
durch  Palpation  während  des  Austretens  deutlich  erkennbare  H.  crur.,  von 
der  Patientin  erst  seit  kurzer  Zeit  bemerkt.  Bruchpforte  nicht  ganz  für 
eine  Fingerspitze  offen.    Heilung  nach  18  Monaten. 

123.  ff.  crur.  dext.  incarc.  (duplex). 

Schaub,  Margaretha,  75  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei 
den  Angehörigen.   —  Hernie  2  Jahre  alt.    Incarceration  seit  2.  Tagen. 
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HühnereigroBS.  12.  Februar  1884  Herniotomie  mit  Radicalope- 
ratioD.  Inhalt:  Gelbbraunes  Serum,  dunkelblauer  Dflnndarm.  Ligatur  in 
2  Partien,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  20  Tagen  bis  auf 
eine  kleine  Fistel.  —  Heilung  nach  16  Monaten. 

123  a.  H.  crur.  sin. 

Dieselbe  Patientin.  Am  15.  Februar  1884  wird  eine  hflhnerei- 
grosse,  prall  gespannte,  irreponible,  schmerzhafte  H.  crur.  sin.  bemerkt. 
In  den  folgenden  Tagen  Stuhl  vorhanden,  kein  Erbrechen.  18.  Februar 
1884  Radicaloperation  links.  Der  nur  durch  eine  enge  Oefihung 
mit  der  Bauchhöhle  communicirende  Bruchsack  enthält  einsig  ein  wenig 
gelbliche,  leicht  eiterige  Flflssigkeit  Ligatur  und  Abtragung  des  Sackes. 
—  Heilung  p.  pr.  in  15  Tagen  bis  auf  eine  kleine  Fistel.  Resultat 
am  21.  Juni  1885:  Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband,  weder  rechts  noch 
links.  Arbeitet  nicht  mehr.  Immer  Husten.  Beiderseits  Schenkelring  nicht 
Alhlbar.    Heilung  nach  16  Monaten. 

124.  H.  crur.  dexi.  incarc. 

Nock,  Marie,  55  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Vater  der  Patientin  und 
eine  Schwester  hatten  Hernien.  —  Hernie  seit  5  Tagen  schmerzhaft,  vor- 
her nie  bemerkt.  Wallnussgross.  —  Anämisches  Aussehen.  9.  April  1884 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt  des  hyperämischen 
Bruchsackes:  Gallertartige  Substanz,  ein  kleines  Netzstück.  Ligatur  mit 
2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  ca.  14  Tagen. 
Resultat  am  21.  Juni  1885.  Trug  p.  op.  5 — 6  Wochen  ein  Bruchband. 
Keine  strenge  Arbeit.    Hie  und  da  Husten.    Heilung  nach  14  Monaten. 

125.  ff.  crur.  sin.  incarc. 

Schröter,  Malwine,  65  Jahre,  Hausfrau.  —  Der  Grossvater  der 
Patientin  hatte  eine  Hernie.  —  Incarceration  seit  5  Tagen.  Vorher  Hernie 
nicht  bemerkt.  Wallnussgross.  Patientin  ist  blass,  mager.  1.  Juli  1884 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Blaurother  bis  schwärz- 
licher Dflnndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  —  Hei- 
lung p.  pr.  in  14  Tagen.  Resultat  am  27.  Juni  1885:  Trug  p.  op. 
nie  ein  Bruchband.    Keine  strenge  Arbeit.    Heilung  nach  1  Jahre. 

126.  ff.  crur.  dexi.  incarc. 

Hetzel,  Catharina,  62  Jahre,  Hausfrau.  —  Hernie  15  Jahre  alt 
Incarceration  seit  12  Stunden.  Faustgross.  Abdomen  schmerzhaft,  decre- 
pides  Aussehen.  25.  November  1884  Herniotomie  mit  Radical- 
operation. Inhalt:  Klares,  gelbliches  Bruchwasser,  3  dunkelblaue  Dünn- 
darmschlingen.  Ligatur  mit  2  Catgut,  Abtragung  des  Sackes.  Verlauf: 
Symptome  von  Peritonitis.  Tod  am  26.  November.  Sectionsbefund: 
Peritonitis,  Emphysem  und  Oedem  der  Lungen.  Nephritis  interstit.  chron. 
Struma. 

127.  ff.  crur.  dext.  incarc. 

Huith,  Gottliebine,  47  Jahre,  Hausfrau.  —  Keine  Hernien  bei  den 
Angehörigen.  —  Hernie  3  Jahre  alt.   Incarceration  seit  2  Tagen.   Stark 
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hfllmereigroBS.  EmähmngszQstaDd  siemlich  gut.  16.  December  1884 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Brännlichea  Bmch- 
wasser,  hyperämischer  Dflnndarm.  Ligatur  mit  2  Catgut^  Abtragung  des 
Sackes.  —  Heilung  p.  pr.  in  13  Tagen.  Resultat  am  12.  Juli  1885: 
Trug  p.  op.  nie  ein  Bruchband.  Keine  strenge  Arbeit.  Letzten  Winter 
und  FrflhUng  heftiger  Husten  mit  eiterigem  Auswurf.  Nachtschweisse. 
Heilung  nach  7  Monaten. 

128.  Hernia  umbilicalis  incarcerata  (Mestral  L  c.  S.  9). 

Murbach,  Marie,  41  Jahre,  Wittwe.  —  Keine  Hernien  bei  den  An- 
gehörigen. —  Hernie  18  Jahre  alt.  Incarceration  seit  13  Stunden.  Eands- 
kopfgross,  theilweise  reponibel.  Sehr  fette  Person.  5.  November  1880 
Herniotomie  mit  Radicaloperation.  Inhalt:  Adhärentes  Netz,  hell- 
rothe  Dflnndarmschlingen.  Die  Einklenunung  findet  nur  statt  an  einem 
kleinen  Divertikel  des  Bruchsackes,  aus  welchem  nach  erfolgtem  D^bride- 
ment  eine  dunkelblaurothe  Darmschlinge  hervorgezogen  wird.  Ligatur 
mit  Seide  in  5  Partien,  Resection  des  Netzes  (Gewicht  375  6rm.).  Re- 
section  von  Bruchsack  und  überschüssiger  Haut  Nahtverschluss  der  Peri- 
tonealöfihung.  Die  Bruchpforte  wird  angefrischt  und  mit  6  Seidensuturen 
geschlossen.  Heilung  p.  pr.  in  19  Tagen.  Resultat  am  7.  Juli  1885: 
In  der  ersten  Zeit  p.  op.  als  Kinderwärterin  angestrengte  Arbeit  Dabei 
kein  Bruchband.  Ca.  V2  J&^  P*  op.  Recidiv,  welches  seither  beständig 
wuchs,  trotz  zeitweisem  Gebrauch  des  Bruchbandes.  Befund:  Stark 
mannskopfgrosse,  nach  unten  hängende  Nabelhernie.  Inhalt  nicht  völlig 
reponibel,  doch  scheinen  keine  Adhärenzen  vorhanden  zu  sein.  Bruch- 
pforte fQr  4  Finger  oflfen,  Schenkel  nahezu  fingerdick.  Recidiv  nach 
ca.  V2  Jfthre. 


VI. 

Ans  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Trendelenburg. 

Beiträge  zar  Chirurgie  der  BauchorgaDe« 

Von 

Dr.  Oeoar  Witsel, 

AMiftenniTst  ui  dar  ehinirgisolieB  Klinik  und  PriTatdooent  xn  Bonn. 

(FortsetEung  von  Band  XXI.  S.  200.) 

Zur  Kenntnits  der  retroperitonealen  Geschwülste. 

Die  Mittheilnngen,  welche  ich  vor  zwei  Jahren  in  dieser  Zeit- 
schrift über  die  Tumoren  des  Netzes  nnd  über  den  Gallen- 
blasenschnitt  gab,  konnte  ich  an  2  Fälle  anknüpfen,  welche  von 
Herrn  Prof.  Trendelenburg  im  hiesigen  Johannishospitale  operirt 
worden  waren.  Schon  damals  war  es  meine  Absicht,  weiterhin  den 
retroperitonealen  Tumor  zu  bearbeiten,  da  ein  sehr  bemerkens- 
werther  Fall  mir  die  Anregung  dazu  gab,  mich  näher  mit  dieser  6e- 
schwUlstart  zu  beschäftigen,  welche  früher  kaum  in  der  patholog^hen 
Anatomie  bekannt,  jetzt  immer  mehr  die  Aufmerksamkeit  des  Chir- 
urgen auf  sich  zieht,  der  häufiger  an  die  Operation  der  seltener  vor- 
kommenden Bauchgeschwülste  herantritt.  Des  Zufalls  Gunst  brachte 
es  mit  sich,  dass  noch  weitere  3  Fälle  von  retroperitoneal  gelegenen 
Geschwülsten  zur  operativen  Behandlung  kamen,  so  dass  genügende 
eigene  Erfahrung  der  Behandlung  des  Gegenstandes  zu  Grunde  ge- 
legt werden  kann. 

Der  retroperitoneale  Tumor  besitzt  gegenüber  den  primär 
intraabdominalen  Geschwülsten  eine  so  ausgesprochene  Eigen- 
art, dass  es  durchaus  gerechtfertigt  ist,  ihn  von  denselben  fbr  die 
klinische  Betrachtung  abzusondern.  Es  bestehen  durchgreifende  Ver- 
schiedenheiten im  Verlaufe  und  in  der  Behandlungsart  der  Bauch- 
geschwttlste,  welche  primär  frei  in  den  Baucbfellduplicaturen  sitzen 
und  besonders  von  den  Organen  ausgehen,  welche  in  solche  einge- 
schlossen sind,  Geschwülsten,  welche  somit  vom  Anbeginn  zwischen 
den  Eingeweiden  der  Unterleibshohle  ihren  Platz  finden,  gegenüber 
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den  naturgemäss  selteneren  Tumoren,  welche,  im  retroperitonealen 
Baume  entstehend,  sich  in  die  Bauchhöhle  hinein  entwickeln,  die  Or- 
gane derselben  dann  in  meist  typischer  Weise  nach  vom  und  nach 
den  Seiten  hin  verdrängend.  Grosse  Beweglichkeit,  die  wenigstens 
bei  den  gutartigen  Neubildungen  ziemlich  lange  erhalten  bleibt  und 
an  sich  die  operativen  Eingriffe  erleichtert,  charakterisirt  die  erste 
Gruppe  gegenüber  der  anderen,  für  welche  eine  mehr  oder  weniger 
breite,  die  Entfernung  erschwerende  Anheftung  meist  bis  zuletzt  eigen- 
thümlich  ist  Was  die  Art  der  zur  Ausführung  kommenden  Opera- 
tionen im  Allgemeinen  angeht,  so  gelingen  dieselben  bei  primär  intra- 
abdominalen Geschwülsten  in  der  Begel  ohne  ausgedehntere  Bauch- 
fellverletzung und  ohne  Hinterlassung  eines  grossen  todten,  die 
Secretansammlung  begünstigenden  Baumes,  bei  leicht,  jedenfalls 
sicher  durchführbarer  Blutstillung;  —  die  Entfernung  eines  retroperi- 
toneal  gelegenen  Tumors  ist  dagegen  zumeist  nicht  ohne  eine  aus- 
giebige Bauchfellablösung  oder  Bauchfellresection  zu  bewerkstelligen; 
der  oft  enorme  Beichthum  der  Geschwulst  an  Gefässen,  die  Nach- 
barschaft der  grossen  GefÜssstämme  des  Unterleibes  erheischen  eine 
besondere  Technik  der  Unterbindungen,  wenn  nicht  die  Vitalität  des 
einen  oder  anderen  Organes  durch  unbeabsichtigte  AbschnUrung  der 
zugehörigen  Gefässe  in  Frage  gestellt  werden  soll. 

Für  wenig  erspriesslich  erachten  wir  es,  den  Versuch  zu  machra, 
eine  bestimmte  Definition  des  Begriffes  der  retroperitonealen  Ge- 
schwulst zu  geben;  wir  finden  eben  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
durch  einen  vorderen  Schnitt,  eventuell  nach  Wegdrängung  der  vor- 
gelagerten Darmpartien  das  Peritoneum  hinwegziehend  über  einen 
Tumor,  der,  breitbasig  der  hinteren  Bauchwand  aufsitzend,  von  die- 
ser selbst  oder  den  zwischen  ihr  und  dem  hinteren  parietalen  Blatt 
des  Bauchfells  gelegenen  Theilen  seinen  Ausgang  genommen  hat.  Der 
allerdings  noch  nicht  fest  begründete  Sprachgebrauch  neigt  weiter 
dazu,  unter  der  Bezeichnung  der  retroperitonealen  Tumoren  diejenigen 
zu  verstehen,  die  ursprünglich  dem  Theil  der  Bauchwandung  ansassen, 
welcher  oben  vom  Zwerchfellansatze,  unten  vom  Beckeneingange, 
seitlich  vom  Colon  begrenzt  wird.  —  In  ähnlicher  Weise  wie  in  der 
vorderen  Halsgegend  liegt  in  diesem  Baume  eine  Zahl  der  verschie- 
densten Organe  und  Gewebssysteme,  welche  einer  Geschwulstbildung 
zum  Ausgange  dienen  können;  wenn  wir  aber  hier  vorläufig  von  Ein- 
zelheiten absehen,  so  lassen  sich  recht  gut  zwei  Arten  der  Geschwulst, 
in  Analogie  mit  den  Halstumoren,  von  einander  trennen:  die  late- 
ralen und  die  medianen  retroperitonealen  Geschwülste. 

Es  bietet  die  flache  Hohlrinne  jederseits  neben  der  Wirbelsäule 
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den  fraglichen  Geschwülsten  in  besonderer  Weise  Raam  zur  ersten 
Ausdehnung,  und  in  Wirklichkeit  sehen  wir  selbst  bei  zunächst  ziem- 
lich median  gelegenen  Tumoren  die  Neigung,  sich  nach  der  Seite  hin 
zu  erstrecken.  Noch  ausgesprochener  ist  ^ese  Wachsthumsrichtung 
bei  den  primär  lateralen  Geschwülsten,  sie  kommen  dabei  in  ganz 
charakteristische  Beziehung  zum  Dickdarme:  zunächst  wird  die  Partie 
des  Peritoneum,  welche  zwischen  der  Radix  mesenterii,  beziehungs- 
weise zwischen  Wirbelsäule  und  dem  betreffenden  Colon  liegt,  ge- 
dehnt und  in  die  Geschwulstbedeckung  einbezogen,  dann  aber  folgt 
das  Colon  dem  Zuge  des  gespannten  Bauchfelles  nach  der  Mittellinie 
hin  und  kommt  somit  zunächst  an  die  Vorder-,  dann  an  die  Innen- 
seite der  seitwärts  wachsenden  Geschwulst  zu  liegen. 

Naeh  den  bis  jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  geschieht  es  sel- 
tener, dass  eine  mediane  in  oder  unmittelbar  an  der  Anheftung  des 
Mesenterium  entstehende  Geschwulst  diese  grosse  Bauchfellduplicatur 
entfaltend  anwächst.  Dann  kommt  allerdings  das  für  die  Diagnose 
des  lateralen  Tumors  so  bezeichnende  Verhalten  des  Colon  in  Weg- 
fall, aber  es  findet  sich  dann  in  vorderen  oder  seitlichen  Binnen  der 
blossgelegten  Neubildung  ebenfalls  Darm,  und  zwar  Dünndarm,  oft, 
wie  wir  sehen  werden,  so  eng  mit  dem  Tumor  verbunden,  dass  nur 
unter  Mitnahme  von  Darmstücken  die  Exstirpation  gelingen  kann. 
Es  macht  diese  Beziehung  die  Operation  des  medianen  Tumors  ent- 
schieden schwerer;  dazu  kommt  noch,  dass  die  Unterbindung  der 
Hauptgefässe  erst  gegen  Ende  des  Eingriffes  möglich  ist,  da  das  Her- 
antreten derselben  von  der  hinteren  Seite  her  erfolgt.  Beim  late- 
ralen Tumor  ist  dagegen  eine  Resection  des  anliegenden  Dickdarmes 
kaum  erforderlich,  sofern  nur  die  Spaltung  des  Bauchfelles  seitwärts 
von  der  Geschwulst  vorgenommen  wird ;  femer  tritt  der  Gef ässbusch, 
nach  unseren  Erfahrungen  zumeist  gut  erreichbar,  von  innen  oben 
her  an  die  laterale  Geschwulst,  einer  Unterbindung  schon  zu  Beginn 
der  Operation  leicht  zu^gig. 

Aus  diesen  kurzen  Vorandeutungen  ergibt  sich,  dass  es  ftlr  ge- 
wöhnlich leicht  gelingt,  einen  Tumor  des  Unterleibes  darch  die  Bauch- 
decken hindurch,  jedenfalls  aber  nach  breiter  Durchtrennung  dersel- 
ben, als  einen  retroperitonealen  zu  erkennen;  nicht  selten  wird  es 
möglich  sein,  unter  Berücksichtigung  specieller  Symptome  und  Zu- 
hülfenahme  besonderer  Untersuchungsmethoden  vor  oder  während  der 
Laparotomie  selbst  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  festzustellen. 
—  Allerdings  gelangen  wir  im  Gegensatz  dazu  zuweilen  nach  Voll- 
endung der  Exstirpation,  selbst  bei  der  Autopsie  nicht  zu  einem  un- 
zweifelhaften Ergebniss  über  die  Genese  der  entfernten  oder  noch 
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in  loco  befindlichen  Oescliwnlsty  and  gewiss  sind  ansf&lirliclie  Mit- 
theilnngen  von  klinischer  und  pathologisch-anatomischer  Seite  wttn- 
schenswerthy  wenn  Aufklärung  über  so  manchen  dunklen  Punkt  gewon- 
nen werden  soll.  —  Wie  sehr  wir  selbst  nach  vollständiger  Autopsia 
in  vivo  auf  Muthmaassungen  hingewiesen  sein  kOnnen,  beweist  gleich 
der  erste  der  Fälle,  deren  llittheilung  ich  zunächst  folgen  lassen  will. 

L  Linksseitiges  retroperitonecUes  Sarkom.  Exstirpation  von  einem  late- 
rcUen  Bauchschnitte  aus  unier  Mitnahme  der  gesunden  Milz.    Tod  nach 

einigen  Monaten. 

Barbara  H.,  44  Jahre  alt,  Hess  sich  am  4.  Juli  1882  in  die  Klinik 
aufuebmen  behufs  EntfemuDg  einer  in  letzter  Zeit  rasch  wachsenden  Ge- 
schwulst de9  Unterleibes.  Sie  war  im  Laufe  von  15  Jahren  6  mal,  zuletzt 
vor  2  Jahren  normal  entbunden  und  litt  nie  an  Störungen  seitens  der  Ge- 
nerationsorgane. Ihre  Angaben  Aber  die  Entwicklung  der  Bauohgeschwulst 
waren  etwas  sonderbar,  jedenfalls  fflr  die  Diagnose  kaum  zu  verwerthen: 
vor  Jahresfrist  habe  sie  in  der  linken  Seite  leichte  Schmerzen  verspdrt  und 
dann  einen  kleinen,  druckempfindlichen  Knoten  bemerkt,  der  bei  stärkeren 
Bewegungen,  auch  zuweilen  nach  dem  Essen  seine  Lage  wechselte  und  da- 
bei oft  ganz  nach  rechts  hinflberwanderte.  Nach  s/4  Jahren  war  der  nur 
langsam  an  Grösse  zunehmende  Knoten  apfelgross  und  weniger  beweglich ; 
wuchs  dann  unter  Verfall  der  Kräfte  und  Abnahme  des  Appetites  schneller 
im  Laufe  des  letzten  Monates  und  wurde  durch  Spannung  der  ünterbauch- 
gegend  lästig.  Dazu  stellten  sich  Schmerzen  ein,  wel<£e  in  den  linken 
Oberschenkel  ausstrahlten. 

Wir  fanden  den  Bauch  der  massig  genährten,  sonst  aber  ganz  gut  aus- 
sehenden Frau  aufgetrieben;  besonders  erschien  die  linke  Bauchseite  pro- 
minenter als  die  rechte,  und  zwar  erstreckte  sich  die  Vorwölbnng  bei  ruhiger 
Rflckenlage  nach  rechts  hin  5  Cm.  über  die  Mittellinie  hinaus,  nach  unten 
bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  nach  aussen  reichte  die  Schwel- 
lung zur  Spina  ant  sup. ;  nach  oben  verlor  sich  die  Anftreibung  unter  dem 
linken  Rippenbogen,  welcher  selbst  stärker  als  auf  der  rechten  hervorzutreten 
schien.  Bei  tiefen  Inspirationen  war  deutlich  ein  Herabtreten  der  unteren  Be- 
grenzungslinie zu  bemerken.  Die  Betastung  ergab  die  Anwesenheit  einer 
ziemlich  grossen  runden  Geschwulst  mit  unebener,  vielknolliger  Oberfläche 
und  von  derber  Gonsistenz,  nur  einzelne  Stellen  gaben  undeutlich  das  Ge- 
fühl der  Flnctuation.  Verbindungen  der  Geschwulst  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand schienen  nicht  zu  bestehen;  Verschieblicbkeit  in  querer  Richtung  war 
vorhanden,  dagegen  gelang  es  nicht,  den  Tumor  nach  unten  zu  drängen,  ihn 
unter  dem  Rippenbogen  hervorzubringen;  bei  den  betreffenden  Versudien  ge- 
wahrte man  im  9.  Intercostalraum  in  der  Axillarlinie  ein  deutliches  Einzie- 
hen, welches  auf  Fixation  in  der  Milzgegend  hinwies.  Im  üebrigen  iiess 
sich  die  Geschwulst  nur  an  der  rechten  und  unteren  Seite  umgreifen  und 
hier  fühlte  man  auch  bei  ruckweisem  Zugreifen  ein  deutliches  Plätschern. 

Die  Percussion  der  Lunge  ergab  nichts  Abweichendes ;  Herzdämpfung 
klein,  Leber  in  normalen  Grenzen;  rechts  unterhalb  derselben  flberali  heller 
tympanitischer  Scball,  der  sich  auch  links  zwischen  der  Symphyse,  dem  in- 
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nereD  Theil  des  Ponparfschen  Bandes  and  dem  unteren  Rande  der  Ge- 
schwulst fand;  nur  am  rechten  Rande  des  Tumors,  da  wo  die  Palpation 
Plätschern  hervorrief,  erschien  auch  der  Darmschall  etwas  dumpfer.  Im 
üebrigen  fand  sich  links  im  Bereiche  der  Schwellung  bis  zur  Wirbelsäule 
hin  hinauf  bis  zum  oberen  Rande  der  7.  Rippe,  eine  absolute  Dämpfung,  in 
welcher  die  der  Milz  einbegriffen  war. 

Die  Exploration  per  vaginam  ergab  nichts  Weiteres,  was  für  die  Dia- 
gnose verwerthbar  war,  desgleichen  die  digitale  Untersuchung  per  rectum. 
So  versuchten  wir  denn  noch  die  Ausdehnung  des  Dickdarmes  mit  Luft 
und  dann  mit  Wasser  und  erhielten  dadurch  links  unter  dem  Nabel  eine 
breitere  Auftreibung  vor  dem  rechten  unteren  Geschwulstrande  an  der  Stelle, 
wo  das  palpatorisch  erzeugte  Plätschern  die  Anwesenheit  von  Darm  hatte 
vermuthen  lassen. 

Die  Untersuchung  des  in  normaler  Menge  entleerten  Harnes  fiel  ne- 
gativ aus ;  es  fanden  sich  weder  zellige  Beimischungen,  noch  abnorme  che- 
mische Bestandtheile. 

Der  aufgenommene  Befund  musste  die  Annahme  einer  retroperitonealen 
Geschwulst  als  berechtigt  erscheinen  lassen,  jedoch  wurde  keine  speciellere, 
den  Ausgangspunkt  betreffende  Diagnose  gestellt. 

Die  Kranke  wurde  behufs  Vornahme  der  Laparotomie  in  das  Johannis- 
hospital  verlegt  und  dort  in  der  üblichen  Weise  vorbereitet 

Die  Operation  wurde  von  Herrn  Prof.  Trendelenburg  am  16.  Juli 
1882  in  einem  vorher  ausgeschwefelten,  dann  gut  gelüfteten  2Ummer  aus- 
geführt. 

^«'  ^'  Der  Schnitt  durch  die 

Bauchdecken  verlief  längs 
des  äusseren  Randes  des 
linken  Rectus  vom  Rippen- 
bogen bis  8  Cm.  oberhalb 
des  Lig.  Poupartii;  dabei 
erforderte  die  nicht  uner- 
hebliche Blutung  aus  den 
durchschnittenen  Muskel- 
schichten circa  10  Ligatu- 
ren. Nach  Durchtrennung 
des  Bauchfelles  wurden  die 
Schnittränder  auseinander- 
gezogen und  es  boten  sich 
nunmehr  Verhältnisse,  die 
in  Fig.  1  skizzirt  sind.  Der 
leere  Dickdarm  lag  in  ei- 
ner flachen  Rinne  der  Ge- 
schwulst von  oben  rechts 
nach  unten  links  verlau- 
fend. Der  Tumor  selbst 
erschien  gebuckelt,  derb 
elastisch,  nirgends  cystds. 
Lateralwärts  vom  Colon  nur  vom  Bauchfell  überzogen,  war  er  nach  innen 
hin   von  dem   unveränderten  dünnen  Netze  bedeckt,  welches  sich  an  das 
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Colon  ansetzt.  Der  Anblick  der  Geschwulstoberfläche  war  im  üebrigen  fttr 
das  weitere  Vorgehen  nicht  recht  ermnthigend,  denn  in  dichtem  Netzwerke 
lag  snbperitoneal  eine  Unzahl  von  venösen  und  arteriellen  Geftssen,  die 
bis  kieinfingerdick  nach  allen  Richtungen  hin  aasstrahlten  und  anastomo- 
sirend  steilenweise  ein  so  dichtes  Netz  bildeten,  dass  sie  die  Geschwalst- 
oberflfiche  fast  verdeckten.  Es  wäre  bei  diesem  enormen  Gefi&ssreichtham 
von  der  Entfernung  des  Tumors  Abstand  genommen  worden,  wenn  die 
nähere  Besichtigung  nicht  ergeben  hätte,  dass  besonders  die  Venen  oben 
innen  sich  zu  allerdings  mächtigen  Stämmen  vereinten,  durch  deren  Li- 
gatur man  der  Blutung  Herr  zu  werden  Aussicht  hatte.  Dazu  ergab  sich 
beim  Umgehen  der  Geschwulst,  dass  keine  ausgedehnteren  Adhäsionen  vor- 
handen waren.  Unten  konnte  man  die  Hand  bequem  zwischen  Tumor  und 
Beckenschaufel  einführen.  Links  aussen,  ungefähr  der  Grenze  zwischen 
mittlerem  und  oberen  Drittel  der  Geschwulst,  dem  Rande  des  Rippenbogens 
entsprechend,  sass  die  anscheinend  unveränderte  Milz  etwas  verschieblich 
auf;  weder  hier  noch  an  dem  aufwärts  verdrängten  Zwerchfell  bestanden 
Verwachsungen ;  rechts  oben  ftthlte  man  die  nicht  adhärente  Leber,  während 
der  Magen  weder  zu  sehen  noch  ohne  Weiteres  zu  fühlen  war.  Der  rechte 
untere  Theil  der  Geschwulst  endlich  war  vom  Colon  und  Netz  bedeckt, 
durch  welch  letzteres  unheimlich  die  dicken  GefiUsstränge  durchschienen; 
aber  auch  hier  Hess  sich  die  Geschwulst  umgehen. 

In  einer  Entfernung  von  circa  3  Cm.  lateral  vom  Colon  wurde  zunächst 
der  Bauchfellüberzng  der  Geschwulst  gespalten  und  dann  unter  Anlegung 
zahlreicher  Ligaturen  der  medianwärts  gelegene  Theil  desselben,  dann  das 
Colon  losgelöst  und  letzteres  sammt  dem  Netze  nach  der  Mittellinie  hin  ge- 
drängt Es  gelang  jedoch  nicht,  weiterhin  subperitoneal  bis  zum  inneren 
Geschwulstrande  vorzudringen  und  so  den  medialen  Theil  des  durch  die 
Oeschwulst  entfalteten  Mesocolon  descendens  zu  erhalten,  der  Bauchfell- 
Überzug  riss  medianwärts  vom  Colon  theilweise  ein,  theils  wurde  er  nach 
Doppelligatur  der  GeßUse  durchschnitten.  Der  abgelöste  Dickdarm  stand 
somit  nur  noch  eine  Strecke  weit  mit  dem  Netze  in  Verbindung;  er  wurde 
mit  demselben  nach  unten  innen  gedrängt.  Nun  waren  am  unteren  Theil 
der  Geschwulst  infolge  der  zahlreichen  angelegten  Ligaturen  die  Gef^se 
>meist  oollabirt.  Die  weitere  Mobilisirung  geschah  unter  Mitnahme  des 
Bauchfeilflberznges  links  unten  leicht,  mit  grösserer  Vorsicht  unten  rechts. 

Am  inneren  Rande  den  gelösten  Peritonealttberzug  medianwärts  drän- 
gend, kamen  wir  nunmehr  zu  der  Stelle,  an  welcher  die  grossen  Venen-. 
Stämme  auf  und  in  den  Tumor  traten;  hier  fand  sich  dicht  oberhalb  der 
Rinne,  aus  welcher  das  Colon  ausgelöst  war,  der  Geschwulst  aufliegend  ein 
Caches  grobkörniges  Gebilde,  in  dem  das  Pankreas  erkannt  wurde.  Nur 
der  Kopftheil  desselben  schien  ganz  erhalten,  während  der  Körper  und 
Schwanz  ausgebreitet  waren  und  ohne  scharfe  Grenze  in  den  Tumor  aus- 
strahlten. Die  Drüse  wurde  mit  Durchstechung  unterbunden  und  der  gut 
erhaltene  mediale  Theil  von  der  Geschwulstoberfläche  abgelöst,  w&hrend  der 
•übrige  Theil  an  dem  Tumor  verblieb.  Die  grossen  Gefbse  der  Nachbar- 
schaft wurden  unterbunden.  Ein  weiteres  Vorgehen  in  die  Tiefe  erwies 
sich  jedoch  hier  unmöglich ;  nur  gelang  es  jetzt,  die  Geschwulst  unten  innen 
vor  der  Wirbelsäule  etwas  weiter  auszulösen,  so  dass  sie  sich  nach  rechts 
verdrängen   Hess,   wodurch    dann   die  mittlere   äussere  Partie   zngängiger 
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wurde.  Weiter  wurde  dann  die  Gegend  der  Milz  in  Angriff  genommen  und 
es  gelang,  zwischen  Geschwulst  und  HII2  bis  an  den  Hilos  der  letzteren 
vorzudringen ;  da  erfolgte  die  erste  starke  Blutung,  die  bei  der  Unzugängig- 
keit  der  Theile  nur  durch  Schwammcompression  zu  stillen  war.  Bs  blieb 
nichts  flbrig,  als  die  weitere  schnelle  Lösung  von  der  Mittellinie  her  zu 
versuchen.  Mit  der  flachen  Hand  wurde  der  mediane  Theil  umgriffen  und 
die  Geschwulst'  nach  oben  aussen  gewälzt  Die  Aorta  pulsirte  deutlich  unter 
den  Fingern,  dann  wurde  die  Niere  gefühlt  und  bald  darauf  unten  innen 
sichtbar.  Eine  stärkere  Blutung  erfolgte  nicht.  Bndlich  wurde  die  Geschwulst 
im  Ganzen  beweglich.  Immerhin  unter  grösster  Vorsicht  wurde  sie  dann 
oben  innen  stumpf  gelöst;  die  sich  spannenden  Stränge  wurden  meist  zwi- 
schen zwei  Ligaturen  getrennt,  während  membranartige  Verbindungen  auf 
der  grossen  Curvatur  des  Magens  einfach  durchrissen  wurden;  auch  oben 
aussen  wurden  beim  weiteren  Vorgehen  keine  Unterbindungen  erforderlich. 
Bei  vorsichtiger  Entfernung  des  am  Milzhilus  liegenden  Schwammes  zeigte 
es  sich,  dass  die  Blutung  daselbst  stand.  Offenbar  war  also  das  angeris- 
sene Gefäss  centralwärts  unterbunden.  Beim  weiteren  Anziehen  der  Ge- 
schwulst riss  ein  Theil  der  Milz  ab  und  blieb  an  der  Tumorobeifläche  hän- 
gen, ohne  dass  jedoch  aus  der  Milz  eine  Blutung  erfolgte.  Die  Geschwulst 
wurde  deshalb  nach  unten  gedrängt,  um  nach  den  Milzgefässen  zu  sehen, 
jedoch  konnte  man  weder  oberhalb  noch  hinter  der  Geschwulst  zu  der  ver- 
letzten Milz  ziehende  Gefässe  entdecken.  Das  Organ  war  also  oflfonbar  aus 
seinen  GeflUsverbindungen  gelöst  und  die  Mitnahme  desselben  war  unver- 
meidlich; sie  bot  aber  keine  weiteren  Schwierigkeiten. 

In  der  grossen  Wunde  wurden  nur  noch  an  einzelne  kleinere  Geftsse 
Ligaturen  angelegt.  Medianwärts  deckte  ein  Rest  des  vom  Tumor  abge- 
trennten Bauchfellaberzuges  die  Niere  und,  wie  wir  glauben,  auch  die  in- 
tacte  Nebenniere.  Nach  kurzer  Toilette  des  Bauchraumes  wurde  die  Bauch- 
wunde  mit  durchgreifenden  Nähten  geschlossen  und  ein  leicht  comprimiren- 
der  Verband  angelegt. 

Die  Operation  hatte  IV2  Stunden  gedauert  und  die  Kranke  war  recht 
coUabirt,  als  sie  zu  Bett  gebracht  wurde.  Jedoch  erholte  sie  sich  schneller 
von  dem  Eingriffe,  als  man  erwarten  sollte.  Es  stellten  sich  keine  Er- 
scheinungen von  Peritonitis  ein;  eine  geringe  Fiebersteigerung  fand  ihre 
Erklärung  durch  einige  Nahtabscesse,  welche  zur  Entfernung  einiger  Nähte 
und  zum  Auseinanderdrängen  der  entsprechenden  Partien  der  Hantwunde 
nöthigten.  Somit  heilte  die  äussere  Wunde  zum  Theil  unter  Oranulations- 
bildung. 

In  den  drei  ersten  Wochen  konnten  wir  mit  dem  Znstande  der  Ope- 
rirten  recht  zufrieden  sein,  sie  war  immer  guten  Muthes  und  zeigte  ein  leb- 
haftes NahrungsbedttrfnisB.  Dann  nahm  aber  ihr  Ernährungszustand  immer 
mehr  ab,  das  Gesicht  wurde  immer  spitzer,  die  Schleimhäute  verloren  zu- 
nehmend an  Farbe.  Dreimal  wurden  Blutproben  in  dieser  Zeit  untersucht ; 
es  wurde  jedoch  blos  eine  hydrämische  Beschaffenheit  des  Blutes  ohne  rela- 
tive Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  constatirt  Eine  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  und  der  Schilddrüse  stellte  sich  nicht  ein. 

Auch  das  Ergebniss  der  Harnuntersuchung  war  negativ,  obschon  die 
Kranke  in  den  letzten  Tagen  ein  leichtes  Oedem  der  unteren  Extremitäten 
hatte,  bevor  sie  auf  ihren  dringenden  Wunsch  zur  Heimath  entlassen  wurde. 
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Dort  starb  sie  nach  einigen  Wochen  ziemlich  plötzlich  unter  Athemnoth. 
Die  Section  wurde  nicht  gemacht 

So  viel  über  den  klinischen  Verlauf  des  Falles.  —  Die  exstirpirte 
Geschwulst  besass  die  Grösse  eines  Manneskopfes  und  wog  etwas 
ttber  5  Pfund;  die  Form  war  im  Ganzen  oval,  die  überall  gebOckerte 
Oberfl&che  wies  vom  schräg  von  oben  innen  nach  unten  aussen  ver- 
laufend eine  seichte  Rinne  auf,  in  welcher  das  Ciolon  gelegen  hatte; 
an  der  Aussenseite,  der  Grenze  des  mittleren  und  oberen  Drittels  ent- 
sprechend, fanden  sich  in  einer  nischenartigen  Einbuchtung  fetzige 
Beste:  die  durcbtrennten  Verbindungen  zwischen  Geschwulst  und 
Milz;  in  gleicher  Höhe  lag  dem  inneren  stumpfen  Bande  der  Best 
des  durchtrennten  Pankreasschwanzes  an,  von  hier  aus  geschah  auch 
die  Verästelungen  der  grossen  an  der  vorderen  und  hinteren  Ge- 
schwulstoberfläche meist  zwischen  den  Buckeln  dahinziehenden  Ge- 
fäflse.  Nirgends  fanden  sich  fluctuirende  Stellen.  Die  Durchschnitts- 
fläche erschien  ziemlich  gleichmässig,  von  blassrother  Farbe,  nur  un- 
deutlich durch  Bindegewebszüge  in  grössere  und  kleinere  Felder 
getheilt.  Ziemlich  quer  durch  die  Geschwulst  zog  eine  grosse  Vene, 
möglicherweise  die  Vena  lienalis.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  den  Befund  eines  reinen  Spindelzellensarkomes. 

Beim  Nachsehen  sowohl  der  chirurgischen  als  der  pathologisch- 
anatomischen Literatur  habe  ich  nun  leider  keinen  Fall  auffinden 
können,  dessen  Verhältnisse  dem  eben  mitgetheilten  analog  gewesen 
wären,  dessen  Heranziehung  vielleicht  die  Möglichkeit  geboten  hätte, 
das  aufzuhellen,  was  in  unserem  Falle  dunkel  blieb.  Wir  müssen 
deshalb  in  der  Deutung  des  Vorgefundenen  einige  Vorsicht  walten 
lassen,  besonders  da  uns  bei  unserer  Kranken  die  Anamnese  gänzlich 
im  Stich  lässt,  und  da  auch  sonst  kein  brauchbarer  Anhalt  durch  be- 
stimmte functionelle  Störungen  geboten  ist 

Zweifellos  handelt  es  sich  um  eine  seitliche  Betroperitonealge- 
schwulst,  deren  Ursprung  wir,  dem  Verhalten  des  zugehörigen  Ge- 
fftssbusches  nach,  in  die  Gegend  der  Bauchspeicheldrüse  verlegen 
müssen.  Hier  sass  die  primäre  Geschwulst,  wahrscheinlich  seitlich 
an  die  Wirbelsäule  sich  anlehnend,  sie  drängte  dann  das  Pankreas 
nach  vom,  das  caudale  Ende  desselben  abplattend  und  einen  inni- 
geren Zusammenhang  damit  gewinnend;  dann  wurde  die  linke  Niere 
überlagert,  ohne  dabei  Formveränderungen  zu  erleiden  oder  eine 
nähere  Verbindung  mit  dem  wachsenden  Tumor  einzugehen;  beim 
Wachsthume  nach  aussen  wurde  das  Colon  in  der  schon  früher  er- 
wähnten Weise  abgehoben;  nach  oben  hob  die  Geschwulst  die  linke 
Zwerchfellhälfte,  die  Milz  verdrängend  und  in  eine  äussere  Nische 


884  VI.  WrrzBL 

an&ehmend.  Es  liegt  weiter  die  Vermnthung  nahe^  dass  die  Milz- 
gefSsse  in  die  Geschwulst  einbezogen  worden ,  jedenfalls  lagen  sie 
den  grossen  Oefässstämmen  derselben  so  nahe,  dass  sie  nicht  zu 
schonen  waren. 

Werfen  wir  nun  die  Frage  auf,  ob  vielleicht  die  Nenbildong  von 
einem  der  Organe  ihren  Ursprang  nahm^  welche  der  ersten  Bildangs- 
statte  benachbart  sind,  so  müssen  wir  zunächst  bedauern,  über  das 
Verhalten  der  Nebenniere  nichts  Bestimmtes  aussagen  zu  können. 
Als  wir  den  rechten  Band  der  Geschwulst  abheben  konnten  und  nun 
die  Niere  frei  und  unverändert  daliegen  sahen,  da  drängte  sich  der 
Gedanke  an  die  Möglichkeit  eines  Nebennierentumors  auf;  nach  to- 
taler Ablösung  der  Geschwulst  fand  sich  oberhalb  der  Niere  ein  wei- 
ches Gebilde,  welches  möglicherweise  die  unveränderte  Nebenniere 
war,  aber  da  war  keine  Zeit  zu  näheren  Nachforschungen.  Jeden- 
falls würden  wir  im  Falle  der  Autopsie  gerade  diesen  Punkt  beachtet 
haben.  —  Immerhin  müssen  wir  die  Annahme  eines  isolirten  Neben- 
nierensarkomes  als  recht  unwahrscheinlich  bezeichnen,  da  wohl  vor- 
auszusetzen ist,  dass  eine  solche  Neubildung  der  Nebenniere  nicht 
ohne  die  Symptome  des  Morbus  Addisonii  verlaufen  wäre,  welche 
auch  wirklich  in  dem  einzigen  Falle,  der  von  Merkel^  mitgetheilt 
wird,  beobachtet  wurden. 

Es  sind  nun  weiterhin  pararenale  Sarkome  von  der  vorliegen- 
den Grösse  noch  nicht  beobachtet  worden,  durch  welche  die* Niere 
so  völlig  unbetheiligt  blieb.  Somit  wäre  weiterhin  von  den  grossen 
drüsigen  Organen  des  Unterleibes  nur  noch  das  allerdings  mit  der 
Geschwulst  innig  verbundene  Pankreas  zu  berücksichtigen,  wenn 
wir  nach  einem  Organe  suchen,  von  dem  der  Tumor  seinen  Ausgang 
genommen  haben  konnte.  Es  wäre  ja  an  sich  bei  der  Lage  der  Ge- 
schwulst nicht  unmöglich  gewesen,  dass  wir  es  mit  einer  pankreati- 
Bchen  oder  parapankreatischen  Neubildung  zu  thun  hatten.  Aber  die 
Erfohrung  widerspricht  dem  entschieden.  Friedreich ^)  bezeichnet 
das  Sarkom  des  Pankreas  als  ein  sehr  seltenes  Vorkommniss;  wenn 
er  auch  zu^bt,  dass  manche  der  früher  als  „Krebs*'  aufgeführten 
Fälle  dem  Sarkom  zugehören,  so  kennt  er  doch  nur  einen  einzigen 
sicher  constatirten  Fall  von  primärem  Sarkom  der  Bauchspeichel- 
drüse, welches  von  Pauli cki  in  der  Leiche  eines  Phthisikers  gefun- 
den wurde,  ohne  dass  besondere  Erscheinungen  dafür  im  Leben  be- 
merkbar gewesen  wären.    Friedreich  gibt  auch  die  Möglichkeit 


1)  Die  Erankheiteii  der  Nebennieren.  ▼.  Ziemssen's  Handb.  Bd.  VIII.  2.  301. 

2)  Die  Krankheiten  des  Pankrean.  Ebenda.  Bd.  VIII.  2.  265. 
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seonndärer  Sarkombildong  im  Pankreas  zu,  ohne  jedoch  im  Stande 
zu  sein,  ein  ttberzeagendes  Beispiel  ans  der  Literatur  beizabringen.  — 
Jedenfalls  hatten  wir  aber  einen  primären  Tumor  vor  uns;  wir  haben 
jedoch  nach  dem  Mitgetheilten  nicht  das  Recht,  ihn  als  vom  Pankreas 
ausgegangen  zu  bezeichnen ,  so  lange  ftir  diese  Ansicht  nicht  eine 
Stutze  durch  weitere  Erfahrungen  gegeben  wird. 

So  müssen  wir  uns  damit  begnügen ,  das  Verhältniss  der  Ge- 
schwulst zu  den  retroperitoneal  gelegenen  grösseren  Organen  in  Be- 
zug auf  die  Oenese  erwogen  zu  haben.  Nach  Alledem  kommen  wir 
also  nicht  daran  vorbei,  den  Tumor  dem  Oros  der  retroperitonealen 
malignen  Bindegewebsneubildungen  einzureihen,  über  deren  Entste- 
hung seit  ihrer  ersten  Beschreibung  durch  LobsteinO  die  verschie- 
densten Ansichten  und  Muthmaaasungen  geäussert  wurden.  Die  Au- 
toren, welche  hierüber  auf  eigene  Beobachtung  begründete  Meinungs- 
äusserungen thaten,  sind  in  erster  Linie  Lob  stein  und  Walshe^), 
dann  Virchow»)  und  Förster*).  Bei  der  Wichtigkeit  des  Gegen- 
standes auch  fttr  die  rein  chirurgische  Betrachtung  scheint  es  mir 
am  Platze,  den  weniger  zugängigen  Arbeiten  des  ersten  Autors  das 
Hauptsächlichste  zu  entnehmen,  da  sie  zugleich  die  ausführlichsten 
Mittheilungen  enthalten,  welche  von  pathologisch-anatomischer  Seite 
über  den  retroperitonealen  Tumor  gegeben  wurden,  soweit  derselbe 
nicht  renalen  oder  pararenalen  Ursprunges  ist 

Die  Bezeichnung  Tumeurs  rötro-pöritonäales  wählt  Lobstein 
unter  dem  Kapitel  Du  fongus  mödullaire  für  Geschwülste,  die  im 
retroperitonealen  Baume  sich  entwickeln  und  daselbst  grosse  Aus- 
dehnung gewinnen.  Von  vornherein  der  hinteren  Bauchwandung  fest 
ansitzend,  wachsen  sie  gewöhnlich  von  unten  nach  oben  bis  zum 
Magen,  zur  Leber  hinauf,  das  Duodenum,  das  Pankreas  und  die  in 
dieser  Gegend  liegenden  Lymphdrüsen  umfassend.  Lobstein  be- 
tont den  innigen  Znsammenhang  der  Neubildungen  mit  der  hinteren 
Bauchwand,  besonders  mit  der  Wirbelsäule;  jedoch  sind  Walshe 
und  Andere  im  Irrthum,  wenn  sie  angeben,  Lobstein  habe  diesel« 
ben  als  von  dem  Bindegewebe  unmittelbar  vor  der  Wirbelsäule  aus- 
gehend  angesehen.  Wir  finden  im  Gegentheil  bei  Lobstein,  wenn 
auch  mit  Reserve,  die  Ansicht  geäussert,  dass  die  Geschwülste  nähere 
Beziehungen  zum  Lymphsysteme  haben.  Im  Uebrigen  bezieht  sich 
die  anatonusche  Schilderung  Lobstein's  offenbar  auf  recht  ver- 

1)  Trait^  d*anatomie  pathologique.  Paris  1829.  p.  446—456. 

2)  The  nature  and  treatment  of  Cancer.  London  1846.  p.  310—312. 

3)  Die  krankhaften  Geschwülste.  Berlin  1864—1865.  Bd.  ü.  S.  271. 

4)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  Leipzig  1854.  Bd.  n.  S.  647. 
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schiedene  Geschwnlstbildangen;  die  Tamoren  sind  bald  käsig,  bald 
speckig,  sie  setzen  sich  in  verschiedenem  Verhältniss  aus  harten  und 
weichen  markigen  Massen  zusammen ,  zeichnen  sich  nicht  selten  dnrch 
grossen  Gefässreichthom  und  grosse  hämorrhagische  Höhlen  ans.  Eine 
deutliche  Abkapselung  ist  nicht  vorhanden,  nur  eine  dünne  Bindege- 
webslage  Aberzieht  die  Geschwulst,  zu  deren  Bedeckung  das  Perito- 
neum, das  Netz,  ein  Theil  der  Eingeweide  dient.  —  Das  Wachsthum 
ist  zumeist  ein  äusserst  schnelles,  es  ruft  funotionelle  Störungen  sei- 
tens gedruckter  Organe  hervor,  vollzieht  sich  sonst  aber  schmerz- 
los, wenn  nicht  das  Eigriffensein  von  Nerven  durch  Neuralgien  sich 
kund  gibt 

Das  sind  die  Hauptztige  des  von  Lobstein  entworfenen  Bildes, 
Walshe  fttgte  nichts  Neues  hinzu,  während  Förster  direct  die  Ge- 
schwulst als  primären  Markschwamm  der  lumbaren  Lymphdrüsen  be- 
zeichnete. 

Einer  abweichenden  genetischen  Auffassung  begegnen  wir  bei 
Virchow.  Dieser  Autor  handelt  die  retroperitonealen  Sarkome  mit 
den  tiefeitzenden  Cervicalsarkomen  ab,  die  nach  ihm  von  den  Ljmph- 
drttsen,  ebenso  gut  aber  auch  von  Fasden,  Muskeln  und  Gefässschei- 
den  ausgehen  können.  Für  die  Retroperitonealsarkome  könne  man 
vermuthen,  dass  sie  aus  dem  lockeren  Fettgewebe  dieser  Gegenden 
hervorgehen,  indess  sei  es  nach  ihrem  Bau  viel  wahrscheinlicher,  dass 
fibröse  Häute,  namentlich  Fascien,  der  Ausgangspunkt  sind. 

Auch  König  hebt  hervor,  dass  die  Natur  und  der  Ausgangs- 
punkt dieser  Tumoren  meist  vor  der  Operation  nicht  festzustellen 
sind;  er  glaubt,  dass  die  langsamer  wachsenden  Fibrosarkome  von 
dem  fascialen  Theile  des  Bauchfelles  ausgehen,  während  die  acut 
wachsenden  Geschwttlste  in  der  Regel  auf  die  retroperitonealen  Drü- 
sen zurückgeführt  werden  müssen. 

Unter  Hinweis  auf  das  vorher  über  einen  etwaigen  Zusammen- 
hang mit  den  grossen  Unterleibsdrüsen  Gesagte  und  mit  Berücksich- 
tigung der  eben  citirten  Meinungen  von  der  Genese  der  Lobstein, 
sehen  Massen  müssen  wir  zu  dem  Schlüsse  kommen,  dass  wahrscheinlich 
ein  retroperitoneales  Fasciensarkom  in  unserem  Falle  vorlag. 

//.  Probeincision  bei  rechtsseitigem  Bauchtumor.    Einnähung  der  Ge- 

schnmlst,  die  sich  beim  Einschnitt  als  sarkomatös  erweist.    ScMuss  und 

Heilung  der  Bauchwunde. 

Am  31.  Janaar  1884  warde  die  2  V)  jährige  Emma  F.  aus  Stakenberg 
in  die  Klinik  gebracht  behnfs  Beseitigung  einer  Anschwellung  des  Leibes, 
welche  ^ji  Jahre  zQvor  unter  dem  rechten  Rippenbogen  zoerst  von  den  El- 
tern bemerkt  worden  war,  als  das  ELind  sich  hintenübergebeugt  hielt.    Die 
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damals  hflhnereigrosse  Geschwulst  wachs  laogsam  unter  sichtlicher  Abma- 
gerong  des  schon  von  Geburt  an  schwächlichen  Kindes.  Beschwerden  des 
Stuhlganges,  Störungen  der  ürinsecretion  waren  nicht  beobachtet  worden. 
Ein  häufigeres  Spielen  mit  Hunden  wurde  geleugnet 

Der  Leib  des  gracilen,  schwächlichen  Kindes  wies  eine  runde  Hervor- 
ragung  der  Gegend  unter  dem  rechten  Rippenbogen  auf,  deren  Contour 
nach  unten  bis  zu  einer  durch  den  Nabel  gezogenen  Horizontalen,  nach 
innen  bis  nahe  zur  Mittellinie  heran  reichte  und  ihre  Lage  bei  den  respi- 
ratorischen Bewegungen  änderte.  Die  Palpation  wies  an  der  betreffenden 
Stelle  einen  ziemlich  resistenten ,  undeutlich  fluctuirenden  Tumor  mit  un- 
regelmässig rundlicher  Oberfläche  nach,  der  anscheinend  breitbasig  der  Unter- 
seite der  Leber  ansitzend  seine  Convezität  nach  unten  und  innen  kehrte. 
An  dem  inneren  Rande  fühlte  man  tlber  dem  Tumor  hinwegziehend  einen 
daumendicken,  rundlichen,  unter  den  Fingern  rollenden  Strang.  Eine  Ab- 
grenzung des  rechten  Leberlappens  von  der  Geschwulst  war  nicht  möglich, 
während  der  freie  Rand  des  linken  Leberlappens  gut  abzutasten  war.  Der 
Tumor  liess  sich  quer  in  die  Bauchhöhle  verschieben,  wobei  die  Leber  mit- 
zugehen schien.  —  Die  Percussion  in  der  Mammillarlinie  ergab  eine  normale 
Leberdämpfung;  auf  diese  folgte  ca.  1  Fingerbreit  unterhalb  des  Rippen- 
bogens eine  schmale  Zone  tympanitischen  Schalles,  weiterhin  schloss  sich 
dann  absolute  Dämpfung  bis  daumenbreit  oberhalb  der  Spina  anterior  sup. 
an.  Vom  Nabel  nach  aussen  hin  percutirend  erhielt  man  2  Finger  breit  tym- 
panitischen Schall,  dann  absolute  Dämpfung  bis  zur  Wirbelsäule.  In  der 
Azillarlinie  und  in  der  Lumbaigegend  ging  die  Dämpfung  der  Leber  direct 
in  die  der  Geschwulst  über. 

Die  weitere  Beobachtung  ergab,  dass  die  Urinmenge  vielleicht  etwas 
vermindert  war;  abnorme  Bestandtheile  wies  der  entleerte  Harn  nicht  auf. 
Da  nun  das  Kind  durchaus  keine  Beschwerden  von  der  Geschwulstbildnng 
zu  haben  schien,  hielt  Herr  Prof.  Trendelenburg  jedenfalls  eine  ein- 
greifendere Operation  vorläufig  für  contraindioirt;  er  beschloss,  die  Geschwulst 
durch  einen  kleinen  Bauchschnitt  bloszulegen  und  für  den  Fall,  dass  sie 
sieh  als  Echinococcussack  erwies,  die  Einnähung  und  Indsion  folgen  zu 
lassen.  Am  4.  Februar  wurde  in  der  Axillarlinie  ein  ca.  4  Cm.  langer  Schnitt 
durch  die  Bauchdecken  geführt.  In  der  Tiefe  der  Wunde  verschob  sich  mit 
den  Athembewegnngen  ein  graurother  von  Gefässen  überzogener  Tumor, 
dessen  Anblick  die  Annahme  einer  Echinokokkengeschwulst-  doch  unwahr- 
scheinlich machte.  Es  wurde  der  Tumor  durch  eine  Reihe  von  Nähten  in 
der  Bauchwunde  befestigt,  dann  ein  Einstich  in  denselben  gemacht.  Weiche 
röthliche  Geschwulstmassen  drangen  heraus,  welche  bei  der  histologischen 
Untersuchung  den  Befund  eines  Rundzellensarkomes  boten. 

Von  weiterem  Eingreifen  wurde  Abstand  genommen.  Die  Wunde  wurde 
genäht;  heilte  in  6  Tagen  per  primam.  Am  8.  Tage  nach  der  Operation 
wurde  das  Kind  entlassen. 

///.  Rechtsseitiger  Nierentumor.  {Polypöses  Myosarkom  der  Nierenbecken- 
Wandung,)    Exstirpation  von  einem  seitlichen  Bauclischnitte.    Tod  am 

6.  Tage. 
Elisa  H.  aus  Monzingen,  4  Jahre  alt,  kam  am  25.  August  1885  zur 
Aufnahme  in  die  chirurgische  Klinik.     Die  anamnestischen  Daten,  welche 

22* 
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von  der  begleitenden  Matter  gegeben  wurden,  waren  nur  wenig  bnnebbar. 
Im  Verlaufe  der  letzten  6  Wochen  sollte  der  Leib  des  früher  gesunden 
Kindes  rasch  zu  der  enormen  Ausdehnung  geschwollen  sein;  die  Mutter 
glaubte  bemerkt  zu  haben,  dass  zuerst  die  rechte  Bauchgegend  Sitz  der 
Schwellung  war.  Fflr  die  Möglichkeit  einer  Echinokokkenerkrankung  boten 
sich  keine  sicheren  Anhaltspunkte. 

Das  Kind  war  bei  der  Aufnahme  ziemlich  elend  und  athmete  sehr 
frequent.  Der  Bauch  erwies  sich  auf  das  Aeusserste  gleichm&ssig  gespannt 
Auf  eine  Circulationsbehinderung  in  der  Vena  cava  inferior  wies  das  Netz 
ausgedehnter  Venen  hin,  welches  die  dflnnen  Bauchdecken  durchzog.  — 
Die  Betastung  ergab,  ohne  Narkose  vorgenommeu,  rechts  eine  Geschwulst 
im  Abdomen,  die  bis  nahe  zur  Mittellinie,  unten  bis  dicht  oberhalb  der 
Symphyse  zu  verfolgen  war,  sich  jedoch  nach  links  hin,  nur  durch  die 
üeberlagerung  der  gebl&hten  Darmschlingen  verdeckt,  weiter  auszudehnen 
schien.  Nur  aussen  liess  sich  die  Bescha£fenheit  der  Oberflftche  näher  er- 
kennen; hier  fühlte  man  durch  die  dünnen  Bauchdecken  hindurch  grobe, 
flache  Knollen,  an  denen  aber  nirgends  Flnctuation  erkenntlich  war;  des- 
gleichen fluctttirte  der  Tumor  im  Ganzen  nicht.  Links  in  der  Flanke  konnte 
man  durch  leisen  Anschlag  eine  grosse  Weile  veranlassen;  die  Flanken- 
gegend war  gedampft  bei  Rückenlage,  bei  Lagerung  des  Kindes  auf  die 
rechte  Seite  ergab  die  Percussion  hellen  Schall,  wie  derselbe  sich  auch 
sonst  in  der  mittleren  Bauchgegend,  oberhalb  der  Symphyse  und  in  einer 
schmalen  Zone  oberhalb  des  linken  Pouparfschen  Bandes  fand.  Es  be- 
stand also  Ascites.  Durch  leise  Percussion  wurde  für  die  Geschwulst  eine 
Dämpfungslinie  gefunden,  die  bogenförmig  mit  unterer  Convexität  von  der 
Spina  ant.  sup.  rechts  am  Nabel  vorbei  in  der  Richtung  des  Schwertfort- 
satzes  verlief.  Nach  oben  ging  die  Dämpfung  in  die  Leberdämpfoog  über, 
welch  letztere  bis  zur  3.  Rippe  reichte. 

Nach  dem  gegebenen  Befunde  handelte  es  sich  unzweifelhaft  um  einen 
rechtsseitigen  Tumor,  der  entweder  mit  der  Leber  oder  der  Niere  im  Zu- 
sammenhange stand.  Wir  beschlossen  zunächst  das  Kind  einige  Tage  zu 
beobachten  und  besonders  die  Urinverhältnisse  zu  eruiren.  Die  betreffende 
Untersuchung  war  jedoch  bei  der  Unart  des  Kindes  nur  unbefriedigend 
durchzuführen.  Die  Urinmengen  Hessen  sich  nicht  messen ;  jedenfalls  stellten 
wir  aber  fest,  dass  kein  Eiweiss  im  Harn  vorhanden  war,  desgleichen  fan- 
den sich  weder  Beimengungen  von  Blut  oder  Geschwulstmassen.  Auf  eine 
Gas-  oder  Wasserausdehnung  des  Colon  verzichteten  wir,  da  wir  das  an 
sich  schon  höchst  unruhige  und  mit  ziemlicher  Athemnoth  kämpfende  Kind 
nicht  weiter  aufregen  wollten.  Die  Untersuchungsmethode  versprach  auch 
zu  wenig;  denn  soweit  der  Tumor  abzutasten  war  —  und  das  liess  sich 
von  der  rechten  Flanke  bis  über  die  Mammillarlinie  hinaus  mit  grOsster 
Sicherheit  durchführen  —  fand  sich  nirgends  zwischen  den  flachen  Erhaben- 
heiten ein  strangartiges  Gebilde,  welches  dem  Colon  entsprechen  konnte; 
letzteres  konnte  also  nur  medianwärts  verschoben  der  Geschwulst  anliegen, 
loh  stellte  mithin  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Nierentumor,  der  bei 
dem  Vorhandensein  von  freiem  Ascites  für  maligner  Art  gehalten  werden 
musste.  Bei  der  steten  Zunahme  der  Dyspnoe  gaben  wir  dem  Wunsche 
der  Mutter  nach,  welche  wenigstens  um  den  Versuch  der  Operation  drin^ 
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gend  bat;  obschon  ihr  sowohl  die  Gefthrlichkeit  derselben,  als  aaoh  die 
ÜDwahrscheiDlichkeit  einer  Heilang  des  Kindes  anseinandergesetst  war. 

Am  29.  Angnst  warde  die  Laparotomie  von  Herrn  Dr.  Scheven  und 
mir  ansgeführt.  Nach  £inieitang  der  Narkose  bestätigte  die  Palpation 
durch  die  jetzt  nachgiebigeren  Banchdecken  zanftchst,  dass  die  Geschwulst 
sich  nach  links  Aber  die  Mittellinie  hin  erstreckte.  Der  ftossere  Schnitt 
verlief  vom  in  der  rechten  Banchseite  schrftg  in  der  Richtaog  von  oben 
innen  nach  unten  aussen;  zunächst  wurde  erst  in  Nabeihöhe  die  Bauch- 
h((hle  eröffnet.  Es  präsentirte  sich  von  dicken  Gefässsträngen  Aberzogen 
ein  blassrother  Tumor  mit  flachhAgeliger  Oberfläche,  welche  sich  etwas 
gegen  die  Oeffiiung  bei  den  Athmungsbewegungen  verschob.  Der  Bauch- 
dedcenschnitt  wurde  dann  mit  geknöpftem  Messer  nach  oben  bis  zum  Winkel 
zwischen  dem  äusseren  Rande  des  Rectus  abdominis  und  Rippenbogen,  nach 
unten  bis  nahe  an  die  Spina  ant.  sup.  verlängert.  Es  floss  dabei  eine 
massige  Menge  ascitischer  FlAssigkeit  aus  der  Wunde.  Der  mediale  Schnitt- 
rand wurde  mit  HAlfe  einer  in  warmer  verdAnnter  Sublimatlösung  getränkten 
Compresse  nach  hinten  und  innen  am  Tumor  vorbeigedrAckt,  so  dass  ein 
Darmprolaps  verhindert  wurde.  Nun  lag  die  Geschwulst  in  grösserer  Aus- 
dehnung frei  zu  Tage.  Die  Verhältnisse  waren  folgende:  Tumor  im  Ganzen 
kugelig,  nach  unten  fast  zum  Lig.  poup.  reichend,  nach  innen  an  dem  me- 
dialen Aber  die  Mittellinie  hiuAbergedrängten  Schnittrande  steil  abfallend; 
hier  lag  ihm  von  oben  links  nach  unten  rechts  verlaufend  das  platte  Colon 
seitlich  auf.  Der  obere  und  äussere  Theil  war  von  einem  Zipfel  des  Netzes 
bedeckt,  welches  nach  rechts  verzogen  sowohl  der  Bauchwand  als  dem 
Tumor  adhärent  war,  so  dass  die  Lage  der  ümschlagsiinie  des  parietalen 
Bauchfelltheils  zu  dem  TumorAberzuge  nicht  festgestellt  werden  konnte.  — 
Zunächst  wurden  die  Netzadhäsionen  getrennt  und  dabei  einige  Ligaturen 
an  dem  Netzzipfel  angelegt.  Dann  wurde  in  der  Richtung  von  unten  aussen 
nach  oben  innen  der  BauchfellAberzug  der  Geschwulst  gespalten  und  zwar 
80,  dass  wir  dabei  uns  zwischen  zwei  der  grossen  Venenstämme  hielten, 
die  von  dem  Rande  des  inneren  oberen  Quadranten  her  im  Ganzen  radiär 
Aber  die  Geschwulst  ausstrahlten ;  so  gelang  es,  die  Hauptstämme  abzuheben 
und  sie  sammt  dem  betreffenden  BauchfellAberzuge  doppelt  zu  unterbinden. 
4  oder  5  Massenligaturen  wurden  am  inneren  oberen  Geschwnistrande  an- 
gelegt, wobei  wir  von  einer  grösseren  Arterie  nichts  wahrnahmen.  Nun 
schälten  wir  ohne  Schwierigkeit  nach  beiden  Seiten  hin  den  BauchfellAber- 
zug ab.  Das  Colon  liess  sich  leicht  abtrennen  und  verschieben;  nach  unten 
innen  vordringend,  stiessen  wir  auf  einen  daumendicken,  aus  der  Geschwulst 
hervortretenden  Strang,  in  dem  wir  den  erweitert  in  das  kleine  Becken 
hinabsteigenden  Ureter  erkannten;  er  wurde  zunächst  doppelt  mit  Durch- 
stechung  unterbunden  und  durchschnitten.  Oben  aussen  in  der  Lebergegend 
erfolgte  bei  der  schliesslicben  Herausnahme  der  Geschwulst,  deren  Aus- 
schälung mit  der  flachen  Hand  weiterhin  leicht  gelungen  war,  eine  mo- 
mentan starke  venöse  Blutung,  die  aber  sofort  ^nrch  Compression  des 
betreffenden  Stranges  gestillt  wurde.  Trotz  dieses  Zwischenfalles  war  der 
Blutverlust  nur  ein  geringer.  Nur  oben,  wo  das  Netz  adhärent  gewesen 
war,  blutete  es  noch  etwas;  einige  Ligaturen  genAgten  zur  Stillung  der 
Blutung.  —  Wir  wollten  eben  zur  Ezstirpation  des  offenbar  mit  Gesohwulst- 
masse  erftUlten  Ureter  gehen,  als  wir  die  unangenehme  Entdeckung  einer 
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sweiten  citronengrossen  Gescbwabt  machten,  welche  in  NierenhOhe  breit 
vor  der  Wirbelsäule  sitzend  nach  links  hin  sich  erstreckte.  —  Wir  suchten 
nach  der  anderen  Niere,  da  diese  ja  leicht  der  Ausgang  dieses  Tumors 
sein  konnte;  sie  liess  sich  nicht  fühlen,  aber  selbst,  wenn  sie  zu  isoliren 
gewesen  wftre,  so  erschien  doch  die  Ezstirpation  dieses  zweiten  vor  der 
Aorta  und  Cava,  zumal  in  der  Höhe  des  Abganges  der  Nierengellsse 
sitzenden  Tumors  nicht  m((glicb.  Wir  standen  dann  selbstverständlich  auch 
von  der  üreterexstirpation  ab  und  schlössen  nach  der  Toilette  der  Wund- 
höhle die  Banchwnnde  durch  zwei  Reihen  von  Nähten,  von  denen  die 
erste  Bauchfell  und  Muscnlatur,   die  zweite  die  äusseren  Schichten  fasste. 

Das  Kind  erholte  sich  erst  gegen  Abend  von  dem  CoUaps,  welchen 
die  eine  Stunde  dauernde,  eingreifende  Operation  zur  Folge  hatte.  In  den 
folgenden  Tagen  war  es  anhaltend  recht  unruhig;  trotzdem  trat  keine  Stö- 
rung in  der  Heilung  der  Bauchwunde  ein.  Der  Puls  blieb  beschleunigt 
Die  zunächst  subnormale  Temperatur  schwankte  zwischen  37  und  38,  bis 
am  Abend  vor  dem  Tode,  welcher  am  Morgen  des  6.  Tages  ziemlich  schnell 
im  Coliaps  erfolgte,  noch  eine  Steigerung  bis  39  eintrat. 

Die  Section  des  Kindes  und  die  Untersuchung  der  ezstirpirten  Ge- 
schwulst wurde  von  Herrn  Prof.  Ribbert  ausgeffihrt,  welcher  die  Freund- 
lichkeit hatte,  mir  folgenden  Bericht  zur  Veröffentlichung  zu  flbergeben. 

SectionsprotokolL 

Laparotomische  genähte  Wunde  in  der  rechten  Bauchhälfte,  wenig  unter- 
halb des  Rippenbogens  beginnend  und  bis  fast  zum  Beckenrand  reichend. 
Mit  dem  Innenrand  dieser  Wunde  sind  mehrere  Darmschlingen  verklebt 
durch  einen  dflnnen  fibrinösen  Belag,  der  sich  auch  auf  die  flbrigen  Därme 
und  das  mesenteriale  Peritoneum  fortsetzt.  Fester  untereinander  verklebt 
sind  einige  enge  Schlingen  in  der  rechten  Bauchseite.  Sie  sind  dadurch 
vielfach  winklig  abgeknickt  und  das  oberhalb  gelegene  Jejunum  ist  durch 
Gas  mächtig  ausgedehnt. 

Herz,  Lungen  und  Milz  ohne  wesentliche  Veränderungen.  Linke  Niere 
blass.  Linker  Ureter  ohne  Abnormität.  Rechte  Niere  fehlt  In  ihrer  Stelle 
eine  grosse  bis  zur  Mitte  der  Wirbelsäule  reichende  Wunde  mit  zahlreichen 
Unterbindungsfilden,  auf  welcher  jene  geknickten  Darmschlingen  festkleben. 
In  die  Wundböhle  ragen  von  links  her  mehrere  runde,  glatte,  prävertebrale 
bis  apfelgrosse  Tumoren,  die  wohl  vergrösserte  Lymphdrflsen  darstellen  und 
auf  der  Schnittfläche  ans  einem  gelblich-grauen  gequollenen  transparenten 
Gewebe  bestehen.  Magen,  Leber,  Pankreas,  rechte  Nebenniere  ohne  Ab- 
normität 

Der  rechte  Ureter  ist  auf  die  Länge  von  10  Cm.  von  der  Blase  aus 
vorhanden  und  an  seinem  freien  Ende  durch  einen  Faden  fest  unterbunden. 
Er  ist  beträchtlich  dilatirt,  gewunden  und  prall.  In  ihm  finden  sich  meh- 
rere verschieden  grosse,  theils  gallertig  durchscheinende,  theiis  gelblich  un- 
durchsichtige Polypen  der  Wand.  Dieselben  sitzen  zum  Theii  mehrfflssig 
auf,  Bind  massig  kolbig  geschwellt  und  durchschnittlich  mehrere  Centimeter 
lang.  Der  Körper  des  umfangreichsten  hat  etwa  die  Grösse  eines  Kirsch- 
kerns. 

Der  Tumor  repräsentirt  eine  durch  knollige  Geschwulstmassen  ausge- 
fttllte  Cyste.    Der  Inhalt  drängt  sich  durch  einen  grossen  unregelmässigen 
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EiDriss  der  Wand  nach  aussen  vor.  Die  Oberfläche  wird  gebildet  durch 
lockeres  Bindegewebe,  welches  sich  auf  der  Vorderfiäohe  als  kapselartiger 
Uebersng  abziehen  Iftsst  Unter  diesem  kommt  dann  in  einer  Ausdehnung 
von  23  :  10  Cm.  die  vollkommen  glatte  Oberfläche  der  Niere  anm  Vorschein 
mit  nnregelmässig  buchtigem  Rande,  der  sich  aber  scharf  gegen  die  tibrige 
Wand  der  Cyste  absetzt.  Das  Organ  nimmt  etwa  den  dritten  bis  vierten 
Theil  der  Gesammtoberfläohe  ein.  Es  ist  von  innen  her  plattgedrflckt,  über 
den  Inhalt  der  Cyste  herflbergespannt  und  dadurch  in  dem  angegebenen 
Umfange  über  eine  grössere  Fläche  ausgedehnt.  Es  stellt  so  nur  noch  einen 
platten  Körper  dar,  der,  wie  Durchschnitte  feststellen,  höchstens  5  Mm., 
vielfach  aber  nur  1  Mm.  dick  ist,  Rinde  und  Mark  sind  nur  an  den  dickeren 
Stellen  noch  undeutlich  von  einander  abzugrenzen.  Die  übrige  Wand  der 
Oyste  besteht  aus  einem  weichen,  stellenweise  faserigen  Gewebe  in  wech- 
selnder bis  zu  3  Cm.  gehender  Dicke.  Letztere  Partien  springen  gegen 
den  Cystenraum  flach  buckelig  vor.  In  den  Bereich  dieses  nicht  von  Niere 
bedeckten  Abschnittes  der  Wand  fällt  der  erwähnte  Einriss,  am  Rande  des- 
selben in  einer  Winkelsteile  hängt  ein  2  Cm.  langer  Kanal,  dessen  Innen- 
fläche in  die  des  benachbarten  Cystenraumes  continuirlich  übergeht  und 
der  offenbar  den  bei  der  Operation  durchschnittenen  Anfangstheil  des  Ure- 
ters darstellt  Die  Schleimhaut  desselben  lässt  sich  nur  eine  Strecke  weit 
in  die  Cyste  verfolgen,  dann  hört  sie  zackig,  offenbar  eingerissen,  auf  und 
weiterhin  finden  sich  nur  noch  einzelne  gleichfalls  zackige  isolirte  Abschnitte 
derselben. 

Die  Cyste  ist  also  zweifellos  das  mächüg  erweiterte  Nierenbecken.  Es 
wird  ausgefüllt  durch  viele  Tumoren,  die  ausschliesslich  da  der  Wand  auf- 
sitzen, wo  sie  von  Nierengewebe  bedeckt  ist  Es  sind  gestielte  Geschwülste 
von  wechselndem  Umfange.  Einer  der  Polypen  ist  über  faustgross,  derb, 
flachknollig,  mit  nicht  ganz  fingerdickem  Stiel,  ein  zweiter,  im  Ganzen  etwas 
kleiner,  ist  sehr  weich,  eingerissen,  zerfetzt  und  sitzt  mit  breiter,  mehrfach 
getheilter  Basis  auf,  ausserdem  ist  noch  eine  ganze  Reihe  kleiner  Polypen 
mit  dünnem  Stiel  vorhanden. 

Ueber  die  genauere  Beziehung  der  Polypen  zur  Niere,  sowie  über  ihre 
histologische  Structur  —  es  handelt  sich  um  ein  Myosarcoma  striocellulare  — 
werde  ich  in  Virchow's  Archiv  ausführlicher  berichten  (Ribbert). 

TV.  Adenocarcinom  der  rechten  Niere.    Entfernung  desselben  von 
einem  seitlichen  Bauclischnitte  aus.    Heilung. 

Max  W.  aus  Endenich,  9  Jahre  alt,  wurde  von  Herrn  Dr.  Ungar  aus 
der  Kinderpoliklinik  behufs  Behandlung  einer  rechtsseitigen  Bauchgeschwulst 
der  chirurgischen  Klinik  überwiesen.  Vier  Jahre  zuvor  war  zuerst  eine  ab- 
norme Schwellung  der  rechten  Bauchgegend  des  Knaben  bemerkt  worden^ 
die  bei  der  ersten  Vorstellung  in  der  Kinderpoliklinik  ^  s/4  Jahre  vor  der 
am  5.  November  1885  erfolgten  Aufnahme,  ungefähr  von  der  gleich  zu  be- 
schreibenden Ausdehnung  war;  der  Befund  änderte  sich  nur  insofern,  als 
der  Höhe  der  Geschwulstconvexität  entsprechend  ein  flacher  Buckel  hervor- 
trat Niemals  bestanden  Schmerzen  oder  Störungen  in  den  Functionen  der 
Unterleibsorgane;  nur  soll  der  Knabe  während  der  Beobachtungszeit  an 
Kräften  verloren  haben. 
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Bei  der  AnfDahme  war  das  Kind  blass,  etwas  abgemagert,  befand  dcb 
aber  sonst  wohl  nnd  schien  dnrch  die  Oeschwnlst  kaum  irgendwie  beUstigt 
za  sein,  von  einer  etwas  frequenteren  Athmong  abgesehen.  Der  Unterleib 
rechts,  besonders  vorn,  weniger  in  der  FUnkengegend  fand  sich  ziemlich 
stark  anfgetrieben,  nnd  zwar  erstreckte  sich  die  Schwellnng  vom  Rippen- 
bogen herab  bis  znr  Höhe  des  vorderen  Darmbeinstachels,  innen  bis  zu 
dem  Nabel;  in  der  Mitte  derselben  war  eine  flache  Prominenz  bemerkbar, 
die,  bei  rabiger  Athmnng  etwas  Aber  Nabelhöhe  stehend,  bei  tiefer  Inspi- 
ration etwa  5  Cm.  nach  abw&rts  glitt,  während  dabei  eine  entsprechende 

Lageverändemng  des  nnte- 
^•2.  ren  Oontonrs  der  ganzen  An*- 

Schwellung  nicht  zn  sehen 
war.  —  Die  Betastung  ec^ 
wies  ohne  Weiteres  das  Vor- 
handensein einer  derben,  nir- 
gends deutlich  flnctuirenden, 
im  Ganzen  kugeligen,  an  der 
Ob^ftche  leicht  hflgeligen 
Geschwulst  in  der  rechten 
Bauchhftlfte,  die  unten  der 
Fossa  iliaca  aufliegend|  me- 
dianwftrts  bis  zur  Mittellinie 
sich  erstreckte  und  oben  sich 
nnter  dem  rechten  Leber- 
lappen verlor,  so  jedoch, 
dass  der  scharfe  Rand  des- 
selben unmittelbar  unter  dem 
Rippenbogen  mit  gentlgen- 
der  Deutlichkeit  zn  ertasten 
war.  Nach  den  Seiten  hin 
offenbar  in  sich  selbst  etwas 
beweglich,  stieg  der  Tumor 
bei  tiefer  Athmnng  unter 
der  znftthlenden  Hand  auf 
und  ab.  Die  genaue  Umta- 
stnng  ergab  dann,  dass  die 
rechte  Seitengegend  völlig 
von  der  Geschwulst  einge- 
nommen war,  die  untere  und 
innere  Grenze  fahlten  wir  in 
einer  Linie,  die  mit  stark  convexer  Biegung  von  der  Spina  ant.  sup.  zn  dem 
etwas  nach  unten  gestellten  Nabel,  dann  wieder  nach  rechts  sich  wendend 
verlief,  um  etwas  medianwärts  von  der  Mammillarlinie  den  Rippenbogen  zn 
treffen.  —  Die  Percussion  ergab  eine  etwas  engere  Grenze,  die  aber  gleich- 
falls am  vorderen  Ende  des  Darmbeinkammes  begann,  convex  nach  unten 
verlaufend,  3 — 4  Cm.  vom  Nabel  entfernt  blieb,  um  oben  an  derselben  Stelle 
auf  den  Rippenbogen  zu  gelangen,  hier  ging  die  Dämpfung  in  die  der  Leber 
Aber,  welch  letztere,  in  die  Höhe  gedrängt,  eine  bis  zur  4.  Rippe  reichende 
Dämpfung  hervorrief.  —  An  der  Innenseite  der  Geschwulst  Hess  sich  zu- 


—  -^  -^  FalpationsgreBM,    Perennionaffreiii 
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sflohst  kein  Gebilde  entdecken,  welches  fflr  das  Ck>lon  hfttte  gehalten  werden 
k((nnen.  Bei  Injectton  von  Wasser  dnrch  das  Rectnm  zeichnete  sieh  aber 
dasselbe  mit  Dentlichkeit  schräg  von  dem  Mesogastrinm  nach  rechts  noten 
vor  der  Geschwulst  verlanfend  ab  und  dem  entsprechend  war  bei  leichtem 
Fingeranschlag  dentliches  Plätschern  lateralwärts  bis  Aber  die  Linie  zn  foh- 
len, welche  die  DiUnpfungsgrenze  der  Geschwulst  angab.  (Vergl.  die  ver- 
schiedenen Grenzen  der  Percnssion  und  Palpation,  die  Lage  des  Colon  nnd 
der  Umschlagsfalte  in  Flg.  2.) 

Es  unterlag  somit  keinem  Zweifel,  dass  wir  es  mit  einem  retroperi- 
tonealen  Tumor  zu  thun  hatten,  und  in  Anbetracht  des  jugendlichen  Alters 
des  Kranken  musste  an  eine  Nierengeschwnlst  gedacht  werden,  obachon 
keine  Abnormitäten  seitens  der  Urinausscheidung  zu  verzeichnen  waren. 
Das  langsame  Wachsthum  Hess  eine  relativ  gutartige  Geschwulst  vermuthen, 
durch  deren  Entfernung  mit  Wahrscheinlichkeit  eine  völlige  Heilung  zu  er- 
zielen war.  Herr  Prof.  Trendelenburg  hielt  also  in  diesem  Falle  die 
Ezstirpation  fttr  indicirt.  Am  16.  November  1885  wurde  nach  den  Ablieben 
Vorbereitungen  zur  Laparotomie  geschritten.  Es  war  beabsichtigt,  die  Ge- 
schwulst von  einem  Seitenbauchschnitte  womöglich  ohne  Eröffnung  der 
Bauchhohle  herauszunehmen.  Dies  ging  jedoch  nicht  an,  denn  der  drca 
15  Gm.  ziemlich  vertical  von  oben  nach  unten  zwischen  Linea  mammillaris 
nnd  Linea  axillaris  verlaufende,  unten  medianwärts  abbliegende  Schnitt  fAhrte 
nach  Durchtrennung  der  Haut  und  .der  Mnskelschichten  auf  das  Bauchfell. 
Nach  einem  Versuche,  dieses  medianwärts  abzudrängen,  wurde  der  Perito- 
nealranm  in  der  Ausdehnung  der  äusseren  Wunde  eröffiaet  und  festgestellt, 
dass  der  Umschlag  des  Bauchfelles  zur  vorderen  Geschwulstoberfläche  noch 
hinter  der  vorderen  Axillarlinie  erfolgte.  Im  Uebrigen  entsprach  der  sich 
nunmehr  bietende  Befund  vollkommen  den  Erwartungen:  es  repräsentirte 
sich  ein  flachhAgeliger  Tumor,  der  oben  unter  die  hinaufgedrängte  Leber 
reichte,  nach  innen  etwas  Aber  die  Mittellinie  hinausging  und  daselbst  das 
abgeplattete  schräg  nach  unten  links  ziehende  Colon  anliegen  hatte,  unten 
mit  kugeliger  Convexität  der  Beckenschaufel  sich  anlehnte;  von  oben  innen 
her  traten  an  die  Geschwulst  bis  fingerdicke  Gefässstämme  heran,  welche 
nach  unten  aussen  ein  dichtes  Gefässnetz  ausstrahlen  Hessen.  —  Auch  der 
Versuch,  nach  Spaltung  der  peritonealen  Bedeckung  mit  Schonung  dieser 
die  Geschwulst  auszuschälen,  erschien  nicht  gut  durchführbar,  da  schon  bei 
einem  kleinen  Schnitt  durch  den  BauchfellAberzog  eine  beträchtliche  Blu- 
tung erfolgte  und  weiche  Tnmormassen  hervorquollen.  Es  wurden  daher 
mit  mehrfachen  doppelten  Unterbindungen  zunächst  Adhäsionen  gelöst,  die 
oben  aussen  in  der  Lebergegend  bestanden,  dann  wurde  das  Bauchfell  vor 
der  Umschlagsfalte  nnd  latenüwärts  vom  Dickdarme  ohne  stärkere  Blutung 
dnrchtrennt,  der  Tumor  liess  sich  mit  der  flachen  Hand  leicht  ans  dem 
hinteren  lockeren  Bindegewebslager  und  aus  der  Banchwnnde  herausheben; 
hierbei  spannten  sieh  die  grossen  venösen  Gef^lssstämme  und  wurden  in 
mehreren  Partien  unterbunden,  ohne  dass  eine  grössere  Arterie  erkannt  wor- 
den wäre;  unten  zog  zu  der  nunmehr  völlig  gelösten  Geschwulst  ein  dAn- 
ner,  runder,  welsslicher  Strang,  der  Ureter,  welcher  ebenfalls  zwischen  zwei 
Ligaturen  durchtrennt  wurde.  Einige  weitere  Unterbindungen  geuAgten,  um 
die  Blutung  zu  stillen.  Nach  einfacher  Toilette  der  Wondfläche  wurden  die 
Theile  einigermaassen  zurecht  gelegt   Die  Bauchwunde  wurde  durch  eine  in 
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zwei  Etagen  angelegte  Naht  geschlossen  ond  mit  einem  comprimirenden  Ver- 
band bedeckt. 

Der  weitere  Verlanf  Hess  kaum  zn  wUnschen  übrig.  Der  anftnglich 
etwas  coUabirte  Knabe  erholte  sich  schon  bis  znm  Abend;  sein  Pols  war 
allerdings  in  den  ersten  Tagen  etwas  sehr  freqnent,  dabei  aber  voll.  Nor 
am  Abende  des  dritten  Tages  wurde  eine  leichte  Temperatarsteigerang  bis 
38,2  verzeichnet;  sie  schwand  nach  Entfernung  einiger  Nfthte  im  oberen 
Theil  der  Banchwunde,  deren  ümgebang  leicht  entzündet  war.  Der  Knabe 
klagte  anfänglich  nnr  über  massigen  localen  Schmerz  in  der  rechten  Bauch- 
seite, befand  sich  aber  bald  vollkommen  wohl  und  wurde  4Vs  Wochen  nach 
der  Operation  vollkommen  geheilt  entlassen.  Die  Urinsecretion  wurde  nur 
in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  überwacht,  sie  zeigte  keine  Abwei- 
chung; die  ausgeschiedene  Menge  normalen  Urines  schwankte  zwischen  500 
und  750  Ccm.,  es  waren  die  Schwankungen  eher  geringer  als  vor  der  Ope- 
ration, was  wohl  einfach  so  zn  erkliU^n  ist,  dass  es  jetzt  besser  gelang, 
die  Gesammtnrinmenge  aufzufangen. 

Der  Knabe  wurde  im  besten  Wohlsein  in  der  Decembersitzung  der 
Niederrheinischen  Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  durch  Herrn  Prof. 
Trendelenburg  vorgestellt.  Auch  bei  der  letzten  Untersuchung  in  der 
Klinik,  Mitte  Januar  1886,  fanden  wir  keine  Störung;  die  sorgfältigste  Be- 
tastung Hess  keine  Spur  eines  Recidivs  entdecken,  nur  erwies  sich  die  Leber 
etwas  tiefer  stehend  als  normal.  Es  ist  also  in  diesem  Falle  ein  vorzüg- 
licher Erfolg  zu  verzeichnen,  ein  Resultat,  wie  es  eigentlich  nur  bei  gut- 
artiger Beschaffenheit  der  Geschwulst  erwartet  werden  kann.  Und  den- 
noch ergab  die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  eher  das  Gegentheil 
in  Bezug  auf  den  Chantkter  der  Geschwulstbildung. 

Die  Grösse  der  exstirpirten,  im  Allgemeinen  kugeligen  Geschwulst  kam 
der  des  Kopfes  unseres  Patienten  gleich,  sie  wog  2000  Grm.;  der  Durch- 
messer betrug  15  Cm.  Die  ganze  Oberfläche  war  von  grossen  flachen 
Hügeln  eingenommen,  zwischen  denen  die  grossen  venösen  St&mme  hin- 
zogen, welche  vorn  nach  einem  am  inneren  Rande  oben  gelegenen  Punkte 
zusammenliefen.  Aussen  fehlte  der  Bauchfellüberzug  bis  zu  der  Linie,  welche 
etwa  der  Umschlagsfalte  entsprach,  dann  war  der  Tumor  von  Bauchfell 
überzogen  bis  zu  dem  Schnitte  hin,  von  dem  ans  das  Colon  abgelöst  war. 
Ueber  dem  oberen  Pol  ragte  aussen  die  gut  erhaltene  obere  Kuppe  der 
Niere  hinweg.  Auf  der  Rückseite  der  Geschwulst  fanden  wir  nun  die  lang 
ausgezogene  hintere  Hälfte  der  Niere  dem  lateralen  Theile  der  Geschwulst 
aufliegend  und  fest  mit  ihr  verbunden.  Die  Nierenkapsel  trennte  sich  leicht 
von  der  glatten  Oberfläche  und  ging  continuirlich  in  die  der  Geschwulst 
über;  besonders  im  mittleren  Theile  erstreckte  sich  das  Nierengewebe  unter 
allmählicher  Verdünnung  noch  eine  kurze  Strecke  unterhalb  der  Kapsel 
auf  die  Tumoroberfläche  fort;  hier  bestanden  die  innigsten  Beziehungen  der 
Niere  zur  Geschwulst.  Der  untere  Theil  des  Nierenrestes  war  ebenfalls 
abgeplattet,  aber  doch  scharf  abgesetzt,  während  der  obere  Theil  nur  wenig 
von  vorn  nach  hinten  plattgedrückt  und  gut  prominent  sich  erwies.  Un- 
gefähr in  der  Mitte  der  Geschwulst  lag  der  Stumpf  der  sehr  weiten  Nieren- 
vene, von  dem  mächtige  Aeste  nach  oben  und  unten  ausstrahlten.  In  der 
Nachbarschaft  fand  sich  der  Rest  des  nicht  erweiterten  Ureters,  von  ihm 
aus  wurde  unter  Entleerung  reinen  Harnes  das  Nierenbecken  aufgeschnitten. 
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welohes  von  oben  nach  nnteo  anagezogen  nnd  voo  vorn  nach  hinten  abge- 
plattet, in  gleicher  Weise  veränderte  Kelche  znr  Niere  schickte.  Die  Wandung 
des  Nierenbeckens  erwies  sich  mit  der  Oberfläche  des  Tumors  an  mehreren 
Stellen  verwachsen.  Auf  Querschnitten  zeigte  sich  besonders  der  obere 
Theii  der  Niere  kaum  verändert.  Der  Tumor  selbst  war  von  markiger  Be- 
BchafiSenheit,  an  einzelnen  Partien  fettig  zerfallen,  an  anderen  durch  Blu- 
tungen bräunlich  oder  braunroth  erweicht.  Die  im  Ganzen  graurothe  Schnitt- 
fläche wurde  durch  breitere  und  schmalere  geftssfOhrende  Bindegewebszflge 
jn  grössere  und  kleinere  Felder  geschieden,  in  welchen  die  feinkörnige  Ge- 
schwulstmasse leicht  hervortrat. 

„Histologisch  erweist  sich  der  Tumor  als  ein  Aden oca rein om.  Er 
besteht  aus  sehr  dicht  gewundenen  Kanälen,  die  durch  schmale  bindegewe- 
bige Septa  getrennt  sind.  Auf  diesen  sitzt  innen  eine  drei-  bis  vierschich- 
tige Lage  kleinzelligen  Bpithels  mit  scharfer  Abgrenzung  gegen  das  Lumen. 
Innerhalb  der  makroskopisch  gelben  Partien  finden  sicüb  in  den  Epithelien 
zahlreiche  Fetttröpfchen.  Noch  stärker  sind  hier  aber  die  Zellen  des  Binde- 
gewebes in  Gestalt  sternförmiger  und  spindeliger,  aus  Fettkörnchen  bestehen- 
der Figuren  degenerirt''  (Ribbert). 

Wir  gaben  die  Geschichte  dieser  drei  Fälle  zusammen,  in  der 
Annahme,  dasa  auch  im  zweiten  Falle  der  durch  die  Probelaparoto- 
mie blossgelegte  Tumor  von  der  Niere  ausgegangen  war;  es  ist  ans 
jedenfalls  noch  keine  laterale  Betroperitonealgeschwulst  bei  einem 
Kinde  bekannt  geworden,  die  nicht  in  näheren  Beziehungen  zur  Niere 
gestanden  hätte.  Bei  dem  mit  tödtlichem  Aasgange  operirten  Kinde, 
dessen  Krankengeschichte  an  dritter  Stelle  steht,  zeigte  schon  das 
makroskopische  Verhalten,  dass  eine  reine  Nierengeschwulst  vorlag; 
im  vierten  Falle  endlich  hätte  man  bei  makroskopischer  Betrachtung 
des  Präparates  zar  Annahme  einer  prärenalen  Geschwulst  neigen  kön- 
nen, es  gab  aber  die  histologische  Untersuchung  die  zweifellose  Ge- 
wissheit, dass  wir  es  mit  einer  vom  Drüsengewebe  selbst  entstan- 
denen epithelialen  Neabildung  zu  thun  hatten.  —  Obgleich  also  in 
den  4  Fällen  2  mal  sicher,  1  mal  wahrscheinlich  eine  Geschwulst  der 
Niere  Gegenstand  unserer  Untersuchung  war,  war  es  doch  in  keinem 
Falle  möglich,  den  Ausgang  von  diesem  Organe  vor  der  Operation 
sicher  zu  beweisen.  In  dieser  Beziehung  weichen  aber  unsere  Er- 
fahrungen von  den  sonst  gewonnenen  nicht  ab,  denn  es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  die  einzig  in  diesem  Sinne  verwerthbaren  Erscheinnn- 
gen,  die  Blutbeimengung  zum  Harn  und  der  Nachweis  von  Geschwnlst- 
elementen  im  abgeschiedenen  Excrete,  nur  dann  auftreten,  wenn  die 
Oeschwulstmassen  in  das  Nierenbecken  hineingewuchert  sind  und 
wenn  dann  Blutung  und  Abstossung  von  Geschwulstpartikeln  aus 
irgend  welchem  Anlass  erfolgen.  Immerhin  muss  es  Wunder  nehmen, 
dass  selbst  in  dem  Falle,  in  dem  die  Schleimhaut  der  abfahrenden 
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Wege  bis  zur  Blase  hinab  Sitz  von  polypösen  Wncheniiigen  war^  kein 
Blutabgang  beobachtet  wurde;  ist  doch  sonst  die  Neigung  derartiger 
gestielter  Geschwulstbildungen  zu  mehr  oder  minder  profusen  Blu- 
tungen zur  Genttge  bekannt.  Wir  müssen  uns  damit  zufrieden  geben, 
das  Auffallende  des  Verhaltens  festzustellen,  ohne  eine  Erklttrung  da- 
ftlr  liefern  zu  kOnnen. 

Im  Uebrigen  entsprechen  die  vier  mitgetheilten  FäUe,  wie  es  uns 
bedtinken  will,  ganz  dem  Typus  der  seitlich  zur  Entwicklung 
kommenden  Betroperitonealgeschwulsti  und  wir  hoffen, 
dass  die  beiden  sohematisch  gehaltenen  Abbildungen  (die  erste  vom 
Verfasser,  die  andere  nach  einer  Tafelzeichnung  von  Prof.  Treu* 
delenburg  beider  klinischen  Besprechung)  dazu  beitragen  werden, 
eine  gute  Vorstellung  von  dem  zu  geben,  was  die  Untersuchung  vor 
Durchschneidung  der  Bauchdecken  festzustellen  vermag,  was  sich 
dann  weiter  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  dem  Blicke  darbietet, 
sobald  die  betreffende  Geschwulstart  vorhanden  ist  —  Sofern  keine 
Ck>mplicationen  bestehen,  muss  es  möglich  sein,  nach  dem  von  uns 
geübten  Verfahren  —  und  wir  hielten  uns  dabei  an  die  von  Spencer 
Wells  0  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Eierstocks-  und  Nieren- 
geschwttlsten  gegebenen  Vorschriften  —  die  Geschwulst  als  retroperi- 
toneal  gelegen  zu  erkennen,  und  besonders  auch  das  Vorhandensein 
der  gleichfalls  lateral  sich  entwickelnden  Leber-  und  Milzgeschwttlste 
auszusohliessen,  da  bei  letztgenannten  Tumoren  niemals  das  Colon 
in  so  charakteristischer  Weise  anliegend  gefunden  wird.  Nur  in  Be- 
zug auf  die  rechtsseitigen  retroperitonealen  Geschwülste  wSre  auf 
Grund  unserer  Beobachtungen  noch  besonders  hervorzuheben,  dass 
sie  ähnlich  wie  Lebertumoren  den  respiratorischen  Bewegungen  des 
Zwerchfells  trotz  ihrer  breiten  hinteren  Anheftung  in  sp&teren  Ent- 
wicklungsstadien folgen,  offenbar  durch  eine  Verschiebung  der  Ge- 
schwulst in  sich.  Weiterhin  werden  besondere  physikalische  Eigen- 
thümlichkeiten  bald  den  oystischen  Charakter,  bald  den  soliden 
Aufbau  des  Tumors  erkennen  lassen,  und  mit  Berücksichtigung  des 
Verlaufes,  des  Alters  des  Kranken  werden  wir  hier  die  klinische  Dia- 
gnose auf  Malignität,  dort  auf  Gutartigkeit  der  Neubildung  stellen 
können.  Nur  unter  den  oben  angedeuteten  Voraussetzungen  ist  es 
gestattet,  die  Geschwulst  als  von  der  Niere  ausgehend  oder  dieselbe 
doch  wesentlich  betheiligend  zu  bezeichnen;  im  Uebrigen  würden  wir 
meist  das  Gebiet  der  Vermuthungen  betreten,  wenn  wir  specieller  zu 
diagnosticiren  versuchten. 

1)  Die  Krankheiten  der  Eierstöcke.  Uebersetzt  YonP.  Grenser.  Leipzig  1878. 
8. 148  ff.,  bes.  159— 161. 
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Es  wird  femer  wohl  nur  ausnahmsweise  vorkommen,  dass  die 
Exstirpation  einer  neben  der  Wirbelsäule  liegenden  Geschwulst  in 
Angriff  genommen  werden  soll  und  dass  zu  diesem  Zwecke  die  diar 
gnostische  Frage  discutirt  wird,  bevor  die  Neubildung  zu  dem  Grade 
der  Entwicklung  gekommen  ist,  bei  welchem  die  eigenartige  Verla- 
gerung des  Dickdarmes  sich  findet  Dann  muss  eben  die  sorgfältigste 
vergleichende  Betastung  der  Theile  beiderseits  neben  der  Wirbelsäule 
nach  m()glichster  Entleerung  des  Darmes  in  tiefer  Narkose  AufiEichluss 
Aber  die  Grösse,  Form  und  Lage  der  fraglichen  Geschwulst  geben 
und  die  Beziehungen  zu  den  benachbarten  Theilen  eruiren. 

Die  richtige  Zeit  für  das  operative  Vorgehen  wird,  wie  wir  später 
noch  kurz  begründen,  die  des  mittleren  Entwicklungsstadiums  der 
Geschwulst  sein;  aber  wir  müssen  auch  die  Aenderungen  kennen, 
welche  weiterhin  im  Befunde  auftreten  und  dann  freilich  im  Stande 
sind,  die  Klarheit  des  Bildes  in  ähnlicher  Weise  zu  trüben,  wie  das 
z.  B.  beim  typischen  Ovarialtumor  der  Fall  ist.  Es  sind  nur  einige 
wenige  Fälle  in  dem  letzten  Stadium  zur  Behandlung  gekommen,  und 
zwar  waren  es  langsam,  aber  stetig  zu  enormer  Grösse  anwachsende 
fibromatöse  und  lipomatöse  Neubildungen,  die  dann  den  colossal  aus- 
gedehnten Bauchraum  fast  allein  in  Anspruch  nehmend  den  normalen 
Organen  nur  ein  kümmerliches  Plätzchen  übrig  Hessen.  Wir  lesen 
da,  um  auf  einen  der  imponirendsten  Fälle  Bezug  zu  nehmen  (von' 
Homans^)  mitgetheilt),  dass  ein  57  Pfund  schweres  Myzolipom 
rechts  ans  dem  Peritonealraum  durch  die  Laparotomie  entfernt  wurde; 
da  lag  das  Colon  ascendens  nicht  links  zu  den  übrigen  Därmen  hin- 
übergedrängt, es  zog  vielmehr  schräg  rechts  über  die  Geschwulst  hin- 
weg, welche  median  besonders  prominirte;  der  betreffende  Fall  zeigt 
auch,  wie  metastatische  Geschwulstbildungen  vor  der  Wirbelsäule  und 
vor  der  anderen  Hälfte  der  hinteren  Bauchwand  eine  klare  Auffassung 
der  Verhältnisse  in  diesen  Stadien  geradezu  unmöglich  machen  kön- 
nen. Nun  es  braucht  die  Unzulänglichkeit  der  Diagnostik  solchen 
Tumoren  gegenüber  uns  wohl  kaum  zu  betrüben:  in  den  beiden  von 
H Omans  operirten  Fällen  war  der  Tod  sofortige  Folge  der  Exstir- 
pation. Es  bestehen  eben  auch  für  das  chirurgische  Können  Schran- 
ken, die  nicht  zu  überschreiten  sind.  Wir  müssen  nur  hoffen,  dass 
mit  der  wachsenden  Eenntniss  auch  dieser  Geschwulstart  die  aus- 
sichtslosen Fälle  in  gleicher  Weise  seltener  werden,  als  dies  fllr  die 
Geschwülste  der  weiblichen  Generationsorgane  den  Anschein  hat. 

In  den  Vorbemerkungen  stellten  wir  dem  zunächst  seitlich  von 

1)  Two  cases  of  removal  of  immense  fatty'tamoar  by  abdominal  section.  Boston 
med.  Joum.  Mareb  Tbe  Lancet.  March  17. 
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der  Wirbelsäule  sich  entwickelnden  Tnmoren  eine  im  Vorkonunen  sel- 
tenere Geschwolstart  gegentlber,  deren  Entwicklang  vor  der  Wirbel- 
säule in  den  mittleren  Theil  des  Bauehraumes  hinein  erfolgt.  Wir 
sind  leider  nicht  in  der  Lage,  eine  hierher  gehörige  eigene  Beobach- 
tung mittheilen  und  an  dieselbe  allgemeinere  Erörterungen  knttpfen 
zu  können,  dennoch  halten  wir  es  im  Interesse  der  Vollständigkeit 
geboten,  wenn  auch  nur  kurz  zu  erwähnen,  was  in  zerstreuten  Mit- 
theilungen über  diesen  medianen  retroperitonealen  Tumor  bekannt 
gegeben  wurde.  Die  betreffenden  Geschwülste  wurden  gewöhnlich 
als  vom  Mesenterium  ausgegangen  bezeichnet  und  haben  allerdings 
das  Charakteristische,  dass  ihr  Bauchfellfiberzug  in  erster  Linie  von 
dieser  grossen  Bauchfellduplicatur  geliefert  wird.  Es  soll  hier  ebenso- 
wenig als  für  den  lateralen  Tumor  unsere  Aufgabe  sein,  eine  kritische 
Zusammenstellung  der  Einzelfälle  zu  geben;  es  sind  deren  eben  noch 
zu  wenig,  da  wir  als  zweifellos  hierher  gehörig  nur  die  von  P6an 
veröffentlichten  Fälle  ansprechen  können  und  den  von  Madelung 0 
operirten,  welch  letzterer  in  mehrÜEtöher  Hinsicht  den  Typus  der  me- 
dian gelegenen  retroperitonealen  Geschwulst  darbietet;  es  kommen 
noch  hinzu  eine  kurz  von  P6an^)  dtirte  Beobachtung  Du puytren 's 
und  ein  von  Virchow  (1.  c)  kurz  beschriebenes  mannskopfgrosses 
Spindelzellensarkom  des  Mesenteriums. 

Es  besteht,  wie  beim  lateralen,  so  in  gleicherweise  auch  beim 
medianen  Retroperitonealtumor  stets  eine  grosse  Schwierig- 
keit  darin,  den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  bestimmt  festzustellen. 
Im  Ganzen  können  wir  es  für  gleichgültig  erachten,  ob  die  Geschwulst 
im  Anbeginn  schon  der  Wirbelsäule  anlag  und  dann  das  Mesente- 
rium von  seiner  Wurzel  aus  entfaltete,  oder  ob  dieselbe  anfänglich 
frei  in  der  Wurzel  des  Gekröses  sass  und  dann,  allerdings  recht  bald^ 
bei  ihrer  Zunahme  Anlehnung  an  die  Wirbelsäule  und  Verbreitung 
vor  derselben  gewann.  Der  retroperitoneale  Charakter  ist  jedenfalls 
vollkommen  ausgesprochen  in  der  Entwicklungsperiode,  in  welcher 
die  betreffenden  Geschwülste  klinisch  zur  Beobachtung  kommen  und 
eventuell  operativ  in  Angriff  genommen  werden. 

Wir  scbliessen  von  dieser  kurzen  Betrachtung  aus  die  vor  der 
Lendenwirbelsäule  beobachteten  Aneurysmen  .der  Aorta  abdominalis 
und  der  grossen  Gefässstämme,  für  deren  Erkennung  ganz  andere 

1)  Exstirpation  eines  vom  Meaenteriam  aasgehenden  Lipoma  oedematosom 
myxomatodes  nüt  partieller  Resection  des  DOnndarms.  —  Heilung.  Berliner  klin. 
Wochenschrift.  1881.  Nr.  6.  7. 

2)  Diagnostic  et  traitment  des  tumeors  de  Tabdomen  et  du  bassin.  Tom.  I. 
Paris  ISSO. 
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Punkte  maassgebend  sind.  Ancb  die  secnndären  Geschwalstbildon- 
gen  der  lumbalen  und  mesenterialen  Lymphdrttsen,  tnberculöseri  sy- 
philitischer und  carcinomatöser  Art,  interessiren  den  Chirurgen  we- 
niger, da  directe  Eingriffe  gegen  dieselben  nicht  statthaft  sind.  Immer- 
hin sind  sie  bei  ihrer  relativen  Häufigkeit  recht  geeignet,  dem  Studium 
der  physikalischen  Veränderungen  zu  dienen,  welche  vom  Auftreten 
der  ersten  Anschwellung  bis  zum  Tode  durch  die  erdrückenden  Mas- 
sen einander  folgen.  Im  Uebrigen  waren  es  gutartige  solide  Neubil- 
dungen, Fibrome  und  mehr  noch  Lipome,  dann  aufiallenderweise  in 
nahezu  gleicher  Häufigkeit  cystische  Tumoren,  welche  zu  Operar 
tionen  Anlass  gaben,  während  das  gleichfalls  beobachtete  Sarkom 
noch  nicht  auf  operativem  Wege  entfernt  wurde. 

Eine  veigleichende  Prüfung  der  hierher  zu  rechnenden  Fälle,  wie 
sie  in  der  chirurgischen  Literatur  mitgetheilt  sind,  gestattet  über  den 
Verlauf  der  Mediaogeschwnlst  des  Betroperitonealiaumes  Folgendes 
zu  sagen.  Die  Eigenart  der  Entwicklung  ist  dadurch  gegeben,  dass 
die  Geschwulst  primär,  oder  doch  in  sehr  frühem  Stadium  der  Wirbel- 
säule in  ziemlicher  Breite  sich  anlegt  und  von  diesem  Stützpunkte 
aus  seitwärts,  nach  oben  und  unten  hin,  besonders  aber  im  Anfange 
auch  nach  vorn  hin  eine  Verdrängung  des  Darmes  bewirkt.  Anfäng- 
lich findet  sich  im  Mesogastrium  der  hinteren  Bauchwand  fest  auf- 
sitzend und  nur  zuweilen  noch  in  querer  Bicbtuug  etwas  verschieblich 
die  Geschwulst  von  den  vorgelagerten  Darmschlingen  mehr  oder  we- 
niger verdeckt.  Sie  wird  dann  weiter  in  der  Nabelgegend  prominent 
und  drängt  dann  häufiger  die  rechte  als  die  linke  Platte  des  bis  zum 
Darm  hin  entfalteten  Mesenterium  in  der  Bichtung  nach  vom;  der 
Dünndarm  selbst  wird  dabei  seitlich  verlagert  und  wir  finden  ihn  in 
den  Schilderungen  die  Peripherie  der  Geschwulst  umgebend,  aber 
innig  mit  den  Seitenflächen  derselben  verbunden.  Nur  mit  einem 
kleinen  Theile  seiner  vorderen  Fläche  liegt  in  diesem  Stadium  der 
Tumor  unmittelbar  der  vorderen  Bauchwand  an  und  der  Darmschall 
klingt  dementsprechend  von  den  Seiten  her  gleichsam  ab  nach  der 
Nabelgegend  hin,  die  in  nur  kleinem  Bezirke  völlige  Dämpfung  auf- 
weist. Weiterhin  gleitet  der  Dünndarm  immer  mehr  znr  Basis  der 
wachsenden  Neubildung  hin,  seine  Schlingen  liegen  zuweilen  in  einen 
Haufen  zusammengedrängt  seitlich  neben  der  Geschwulst,  oder  aber 
sie  umgeben,  wie  dies  besonders  in  einer  von  P6an  gegebenen  Ab- 
bildung ersichtlich  ist  (1.  c.  p.  1127),  nach  Art  eines  unregelmässigen 
Kranzes  die  breite  Geschwulstbasis.  Dies  scheint  am  ehesten  noch 
bei  den  soliden  Tumoren  vorzukommen,  welchen  infolge  der  Schwere 
mehr  als  den  Cysten  die  Neigung  zu  einer,  wenn  schon  unvoUkom- 
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menen  Stielong  innewohnt.  Schon  in  diesem  mittleren  Entwicklangs- 
stadiam  dient  der  Geschwalst  mehr  als  das  Mesenterium  zur  Be- 
deckung; es  wird  dann  beim  weiteren  Wachsthum  auch  das  Meso- 
Colon  des  S  romanum,  sogar  das  Mesorectum  entfaltet  In  dieser 
Zeit  verliert  aber  die  Geschwulst  ihre  Eigenart  des  Befundes  und 
verhalt  sich  ganz  ähnlich  wie  die  grosseren  Tumoren  der  weiblichen 
(xenerationsorgane,  besonders  wie  die  der  breiten  Mutterbänder.  Es 
bestehen  dann  im  Allgemeinen  die  Beschwerden  der  median  liegen- 
den grossen  Bauchgeschwulst,  und  wir  dürfen  uns  deshalb  nicht  ver- 
wundem,  wenn  die  Operateure  in  solchen  Fällen  in  dem  Irrthume 
vorgingen ,  eine  Ovarialgeschwulst  vor  sich  zu  haben.  —  Nur  aus- 
nahmsweise wird  die  aufmerksame  Untersuchung  von  der  Vagina, 
vom  Rectum  aus  Bedenken  gegen  die  Annahme  der  so  viel  häufigeren 
Eierstocksgeschwulst  aufkommen  lassen.  Mehrere  allerdings  nicht 
oonstante  Nebenerscheinungen  müssen  aber  immerhin  besonders  bei 
Aufi^ahme  der  Anamnese  berücksichtigt  werden.  Es  erzeugte  näm- 
lich der  Druck  auf  die  Vena  cava  in  einzelnen  Fällen  Oedem  der 
unteren  Extremitäten,  vor  Allem  aber  können,  wie  dies  schon  von 
Lobstein  in  einem  Falle  erwähnt  wird,  unter  besonderen  Umstän- 
den durch  Zerrung  und  Abknickung  des  Dünndarmes  die  Erschei- 
nungen der  Darmobturation  hervorgerufen  werden.  So  gibt  Made- 
lung selbst  zu,  dass  in  seinem  Falle  die  Plötzlichkeit  des  Auftretens 
der  Darmstenose,  das  Vorwiegen  der  Symptome,  die  auf  eine  Er- 
krankung eines  hochgelegenen  Abschnittes  des  Darmkanales  hinwie- 
sen, die  Diagnose  auf  Tumor  des  Genitalapparates  hätten  zweifelhaft 
machen  können.  —  Im  letzten  Stadium,  bei  nahezu  völliger  Einnahme 
des  Bauchraumes  durch  die  Geschwulst  lässt  uns  die  Diagnostik  glei- 
cherweise im  Stich,  wie  beim  primär  lateralen  Tumor. 

Mögen  nun  zum  Schlüsse  noch  einige  Bemerkungen  Platz  haben, 
welche  sich  auf  die  Indication  und  Technik  der  operativen  Eingriffe 
beim  retroperitonealen  Tumor  beziehen. 

Bei  der  relativ  hohen  Sicherheit,  mit  welcher  unter  dem  Schutze 
der  Antisepsis  Geschwulstoperationen  in  unseren  Tagen  ausgeführt 
werden  können,  besteht  die  ausgesprochene  Tendenz  zu  möglichst 
frühzeitigem  Vorgehen  auch  bei  Bauchgeschwülsten.  So  sind  denn 
auch  mehrfach  Stimmen  laut  geworden,  welche  beim  Betroperitoneal- 
tumor  und  insbesondere  beim  Nierentumor  die  Exstirpation  in  frühem 
Stadium  anempfehlen.  Wir  glauben  im  Allgemeinen  dieselbe  Be- 
serve  empfehlen  zu  müssen,  welche  auch  für  die  Laparotomie  wegen 
Geschwulstbildung  der  weiblichen  Generationsorgane  als  berechtigt 
gilt.  Die  gutartige  retroperitoneale  Geschwulst,  das  Fibrom  und  Lipom, 
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braacht  Jahre ,  nm  zo  der  Ausdehnung  zu  kommen,  welehe  mecha- 
nisch belästigt  y  and  das  Erkennen  der  Halignität  einer  Nenbildung 
ist  im  An£ang  so  schwer ,  dass  es  wohl  begründet  ist,  beobachtend 
abzuwarten  und  nicht  auf  eine  Vermuthung  hin  das  Leben  der  Kran- 
ken zu  gefthrden;  das  leider  oft  erschreckend  rasche  Weiterwachsen 
gibt  ohnehin  in  Kurzem  die  Anzeige  zur  Operation.  Es  erscheint 
um  so  mehr  berechtigt,  zunächst  zuwartend  zu  bleiben,  als  bei  mitt- 
lerer Grösse  der  Geschwulst  die  Operation  keineswegs  mit  grösseren 
Schwierigkeiten  verbunden ,  beim  lateralen  Tumor  vielleicht  noch 
technisch  einfacher  ist,  als  im  Beginn  der  Erkrankung. 

Es  ist  für  die  Empfehlung  der  Frühoperation  des  lateralen,  be^ 
sonders  des  von  der  Niere  ausgehenden  Tumors  ein  Gesichtspunkt 
maassgebend  gewesen,  der  nähere  Würdigung  verdient  Bei  kleinen 
derartigen  Geschwülsten  kann  die  Entfernung  von  einem  Lumbai- 
schnitte aus,  wenn  auch  offenbar  viel  mühseliger,  so  doch  ohne  beab- 
sichtigte Eröffnung  der  Bauchhöhle  gelingen;  der  Eingriff  soll  des- 
halb ein  weniger  gefährlicher  sein.  Finden  wir  aber  in  der  neuesten 
umfassenden  Statistik  von  de.  Jong,  dass  von  29  Laparotomien  bei 
Nierentumor  12,  bei  12  Lendenschnitten  6  Heilungen  erzielt  wurden, 
so  spricht  dies  nach  unserer  Ansicht  keineswegs  absolut  für  eine  ge- 
ringere Gefährlichkeit  der  lumbaren  Operation,  da  dieselbe  ja  natur- 
gemäss  nur  bei  den  günstigsten  Fällen  zur  Ausftihrung  kommen  kann. 
Die  Laparotomie,  unter  gleichen  Verhältnissen  ausgeführt,  i;^rde  ohne 
Zweifel  mindestens  gleich  gute  Resultate  ergeben.  —  Wenn  aus  diesen 
Gründen  das  Abwarten  kein  Versäumniss  besserer  Chancen  in  sich 
schliessty  so  erscheint  es  auch  noch  durch  einen  anderen  Umstand 
zu  empfehlen.  Um  nicht  durch  Läsion  der  zuflihrenden  Gefässe  die 
Lebensfähigkeit  des  Colon  zu  gefährden,  ist  es  stets  wünschenswerth, 
den  Schnitt  durch  den  Bauchfellüberzug  der  Geschwulst  seitlich  von 
genanntem  Darmstücke  anzulegen;  soll  aber  diese  Schnittflihrung,  die 
zuerst  von  Kocher  mit  Nachdruck  empfohlen  wurde,  angewendet 
werden  können,  so  muss  die  laterale  Ausdehnung  des  Tumors  schon 
eine  fortgeschrittenere  sein.  Am  sichersten  werden  die  Colongefässe 
jedenfalls  geschont,  wenn  der  Dickdarm  am  inneren  Bande  der  Ge- 
schwulst liegt,  eine  Beziehung,  die  ungefähr  dann  zu  erwarten  ist, 
wenn  die  Dimensionen  der  Neubildung  der  Grösse  des  Kopfes  des 
betreffenden  Individuums  gleichkommen.  Einen  guten  Zugang  ,zu  der 
Geschwulst  gewährt  nach  unseren  Erfahrungen  der  Seitenbauchschnitt, 
wennschon  er  in  den  meisten  Fällen  eine  Hoffnung  unerfüllt  lassen 
wird,  die  man  ursprünglich  mit  seiner  Empfehlung  verband,  die  näm- 
lich, dass  er  ohne  Durchtrennung  des  Bauchfelles  lateral  von  dessen 
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Umschlagsfalte  auf  die  Geschwulst  flihren  and  so  eine  extraperitoneale 
Ansschälnng  von  yorn  ermöglichen  könne.  Der  Umschlag  liegt  selbst 
bei  grösseren  Tumoren  nach  aussen  von  der  Yorderen  AxillarUnie, 
und  man  würde  sich  des  Vortheils  des  guten  Zuganges ,  der  Controle 
des  Vorgehens  mit  dem  Auge  begeben,  welche  ja  die  Laparotomie 
vor  dem  Lumbaischnitte  auszeichnen,  wollte  man  den  äusseren  Schnitt 
80  weit  nach  aussen  hin  anlegen.  Dass  wir  nach  breiter  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  bequem  die  grossen,  oberhalb  von  dem  Colon  innen 
an  die  Geschwulst  herantretenden  Gefdsse  erreichen  können,  dass  wir 
mit  dem  Tumor  selber  besser  hantiren  können,  macht  ja  den  wesent- 
lichen Vortheil  der  Laparotomie  aus.  Unter  Umständen  würde  man 
kein  Bedenken  tragen  dürfen,  auf  den  von  oben  nach  unten  ver- 
laufenden Schnitt  einen  queren  nach  der  Mittellinie  und  über  diese 
hinaus  ziehenden  anzulegen,  da  die  Unannehmlichkeit  dieser  weiteren 
Verletzung  reichlich  durch  die  Schnelligkeit  und  Sicherheit  der  da- 
durch ermöglichten  Manipulationen  aufgewogen  wird.  Ob  es  femer 
möglich  ist,  nach  linearer  Durchtrennung  des  Geschwulstüberzuges, 
mit  Erhaltung  desselben  die  Enucleation  durchzuftlhren,  oder  ob  eine 
mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Resection  an  der  seitlich  vom  Colon 
liegenden  Bauchfelldecke  erforderlich  ist,  muss  der  Einzelfall  ergeben. 

Wir  nahmen  femer  nach  Exstirpation  der  Geschwulst  keine  Adap- 
tion der  Schnittränder  des  Peritoneums  an  der  hinteren  Seite  vor; 
dieselbe  könnte  ja  nur  den  Zweck  haben,  wenn  besondere  Verhält- 
nisse eine  Drainage  der  hinteren  Wundhöhle  durch  die  hintere  Bauch- 
wand hindurch  indiciren  würden;  unter  solchen  Umständen  wäre 
freilich  die  möglichst  genaue  AneinanderfÜgung  der  Ränder  des  Peri- 
toneums behu&  Abschlusses  des  übrigen  Bauchranmes  recht  zweck- 
mässig; eine  grosse  Anzahl  von  Nähten  würde  aber  dann  unter  be- 
deutendem Zeitverluste  anzulegen  sein. 

Soviel  über  die  Operation  beim  lateralen  Tumor  mittlerer 
Grösse;  sie  erscheint  bei  rationellem  Vorgehen  durchaus  nicht  so 
schwierig  und  gefährlich,  als  das  nach  früheren  Schilderungen  den 
Anschein  haben  konnte.  Ganz  ungeheuerlich  klingt  freilich  der  Be- 
richt über  die  Entfernung  der  ursprünglich  lateralen,  dtöm  aber  £Eist 
den  ganzen  Bauchraum  einnehmenden  Geschwulst,  welche  Ho  maus 
ausführte.  Die  Exstirpation  solcher  Geschwülste  mag  wohl  fUglich 
unterbleiben,  ebenso  wie  die  Operation  der  primär  median  ge- 
legenen, sobald  sie  in  das  entsprechende  Entwicklungsstadium  ge- 
kommen sind.  Der  mediane  Tumor  erreicht  anscheinend  noch  eher 
als  der  laterale  die  Grenze,  an  welcher  ein  operatives  Eingreifen  un- 
möglich wird;  wir  brauchen  nur  die  betreffenden  Schilderungen  bei 
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Madelung  oder  Päan  zu  stndiren,  um  eine  Vorstellong  von  der 
Schwierigkeit  der  Ezstirpation  za  gewinnen.  Es  war  Madelang 
onmöglichy  trotz  grösster  Vorsicht  ein  Einreissen  des  Dünndarms  zu 
verhüten  y  die  circnläre  Besection  und  Naht  desselben  mosste  dem 
ohnehin  schweren  Eingriffe  hinzugefügt  werden.  Wir  sehen  Pöan 
mit  ausserordentlichen  Schwierigkeiten  kämpfen,  dadurch  bedingt, 
dass  die  GefSsse  yon  hinten  her,  durch  den  Tumor  yerdeckty  heran- 
treten; einigermaassen  lässt  sich  bei  cystischen  Geschwülsten  der  Zu- 
gang zu  den  Gef  ässstämmen  durch  Entleeren  und  Beiseiteziehen  des 
Sackes  ermöglichen;  die  soliden  medianen  Tumoren  sind,  um  eine 
tödtliche  Blutung  zu  yermeiden,  nur  durch  Morcellement  herauszu- 
fordern. 

Bonn,  Januar  1886. 


NACHTBAG. 

In  der  Zwischenzeit  hatten  wir  an  der  Klinik  Gelegenheit,  einen 
weiteren  Fall  von  retroperitonealem  Tumor  zu  sehen,  eine  Cyste, 
die  nach  den  anatomischen  Verhältnissen  vom  Pankreas  ihren  Aus- 
gang genommen  haben  muss.  —  Wir  fügen  die  Geschichte  hier  kurz  an. 

Die  23  jährige  sonst  gesunde  Patientin  litt  seit  September  1885 
häufig  an  Magen-  und  Kreuzschmerzen  und  bemerkte  seit  der  Zeit 
das  allmähliche  Anwachsen  einer  Geschwulst  in  der  Oberbauchgegend 
links.  —  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  das  Mesogastrium  und  linke 
Hypochondrium  stark  vorgewölbt,  durch  eine  reichlich  mannskopf- 
grosse  glatte,  runde  Geschwulst,  die  den  Bewegungen  des  Zwerch- 
fells folgte,  seitlich  etwas  verschieblich  war  und  deutlich  fluctuirte. 
FüUung  des  Darmes  vom  Bectum  her  zeigte,  dass  das  Colon  desc. 
nach  der  Mittellinie  hin  verschoben  war;  den  Magen  fanden  wir, 
nach  Aufblähung  desselben  mit  Gas,  oben  rechts  vom  Tumor.  Auch 
die  Percussion  ergab  ganz  den  Befund  wie  beim  lateralen  Betroperi- 
tonealtumor;  nur  fiel  auf,  dass  in  der  linken  Flankengegend,  beson- 
ders bei  rechter  Seitenlage  heller  Schall  vorhanden  war,  auch  war 
hier  die  Milzdämpfung  deutlich  abzugrenzen.  —  Am  10.  Mai  1886 
wurde  durch  einen  circa  15  Cm.  langen  verticalen  Schnitt  in  der  lin- 
ken Seitenbauchgegend  das  Abdomen  eröffnet;  das  vorliegende  Netz 
wurde  bei  Seite  geschoben  und  nun  constatirt,  dass  die  Cyste  zwi- 
schen Colon  transvers.  und  Magen  vom  kleinen  Netz  bedeckt  lag. 
Die  Milz  und  die  linke  Niere  wurd^en  normal  befunden.   Eine  kleine 
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Nebentnilz  sass  seitlich  der  Cyste  auf.  Darob  Panction  wurden  ans 
dem  Sacke  2  V4  Liter  röthlichbranner,  ziemlich  klarer  Flüssigkeit  ent- 
leert; dann  wurde  die  Cyste  incidirt,  im  oberen  Wundwinkel  einge- 
näht und  drainirt  —  Weiterhin  floss  immer  spärlicher  klare  gelbe 
Flüssigkeit  ab;  am  20.  Juni  war  die  Fistel  unter  Hinterlassung  einer 
trichterförmig  eingezogenen  Narbe  geheilt  —  Die  entleerte  Flüssig- 
keit war  alkalisch^  enthielt  viel  Eiweiss,  in  geringer  Menge  Mucin; 
Verdaunngsversuche,  femer  Versuche  damit,  Fett  zu  emulgir^,  fielen 
negativ  ans. 


VIL 
Zur  Casaistik  des  Echinococcus  im  Menschen. 

Von 
X>r.  A.  B.  Fiok, 

▲nt  in  Ridimond,  Kapooloai«. 

In  der  Heller'schen  Monographie  über  Invasionskrankheiten  0 
wird  ausdrücklich  erwähnt  ^  dass  über  das  Vorkommen  des  Echino- 
coccus in  Afrika  bis  jetzt  nur  aus  Egypten  von  Bilharz  berichtet 
worden  sei.  Hieraus  schliesse  ich,  dass  die  Mittheilung  meiner  Er- 
fahrungen über  das  Vorkommen  des  Echinococcus  hier  zu  Lande  und 
über  einige  von  mir  operirte  Fälle  einem  gewissen  Interesse  begegnen 
dürfte. 

Ich  glaube,  dass  Echinococcus  im  Kaplande  ziemlich  häufig  vor- 
kommt In  meiner  Praxis  (seit  Juli  1879)  sind  nicht  weniger  als 
9  Fälle  diagnosticirti  davon  allerdings  nur  5  Fälle  durch  Operation, 
beziehungsweise  Function  über  allen  Zweifel  festgestellt  worden. 

Den  ersten  Fall  sah  ich  Ende  1879.  Patient  war  eüi  (weisser) 
Knabe  von  etwa  12  Jahren,  von  blühendem  Aussehen;  er  hatte  einen 
Lebertumor,  der  bis  zur  Grista  ossis  iUum  reichte;  Beschwerden  massig. 
Ein  deutscher  College  untersuchte  den  Eoiaben  einige  Wochen,  nach- 
dem ich  per  exdusionem  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Echinococcus 
gestellt,  und  kam  zu  derselben  Ansicht.  Einige  Jahre  später  sah  ich 
den  Knaben  wieder;  von  einem  Lebertumor  war  nichts  mehr  nach- 
zuweisen; der  Knabe  war  frisch  und  gesund. 

Ganz  ähnlich  verhielt  es  sich  mit  dem  zweiten  Fall. 

Ein  farbiges  Mädchen  von  etwa  12  Jahren  hat  einen  riesigen  Leber- 
tumor, der  die  rechte  Seite  stark  vorwölbt.  Ich  fühlte  mich  in  der 
Diagnose  so  sicher,  dass  ich  den  Dienstherren  des  Mädchens  meine 
Ansicht  mittheilte  und  eine  ungünstige  Prognose  stellte.  Die  Prognose 
ist  aber  nicht  in  Erfüllung  gegangen,  denn  wie  ich  höre,  befindet  sich 
das  Mädchen  frisch  und  gesund  als  Dienstbote  auf  einer  benachbar- 
ten Farm.    Auch  von  der  früher  selbst  dem  Laien  auffälligen  Vor- 
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Wölbimg  des  rechten  Hypochondriums  soll  nichtB  mehr  nachweisbar 
sein.  —  Bei  dem  dritten  Fall  handelt  es  sich  um  einen  Erwachsenen, 
einen  kräftigen  Farmer,  in  den  vierziger  Jahren;  er  hat  einen  Leber- 
tnmor,  der  ihm  öfters  Beschwerden  macht  and  der  von  verschiedenen 
Aerzten  einem  Echinococcus  zugeschrieben  worden  ist  Erst  nach- 
dem ich  den  Ejranken  nntersncht  und  ihm  meine  Ansicht  mitgetheilt 
hatte,  sagte  er  mir,  dass  ihm  andere  Aerzte  bereits  dasselbe  gesagt 
hätten.  Da  der  Patient  arbeitsfähig  ist  and  der  Tnmor,  wie  es  scheint, 
nicht  wächst,  so  ist  von  einer  Operation  noch  nicht  die  Bede  gewesen« 

Den  vierten  Fall  habe  ich  nur  sehr  flüchtig  gesehen.  Der  Pa- 
tient war  ein  älterer  Bauer,  der  auf  der  Durchreise  durch  Bichmond 
bei  mir  vorsprach,  um  meinen  Bath  zu  hören.  Er  hatte  unter  dem 
rechten  Bippenbogen  eine  eiternde  Fistel,  in  die  man  einen  Katheter 
10  bis  15  Cm.  tief  einftihren  konnte.  Nach  der  Beschreibung  des  Pa- 
tienten konnte  es  sich  bei  ihm  kaum  um  etwas  Anderes  als  den  Best 
eines  nach  aussen  entleerten  Echinococcnssackes  handeln. 

Der  ftlnfte  Fall  ist  in  meiner  Abwesenheit  von  Bichmond  durch 
meinen  Vertreter  Dr.  Hohmann  im  October  1884  operirt  worden. 
Ein  junger  Mensch  von  16  Jahren  (weisser)  erkrankt  ziemlich  plötz- 
lich mit  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend;  die  Schmerzen 
verbreiten  sich  auf  Httftgegend  und  Blase ;  der  Urin  wird  sehr  häufig 
entleert  und  mit  ihm  erbsengrosse  Bläschen,  die  der  behandelnde 
Arzt  als  Tochtercysten  aus  einem  geborstenen  Echinococcussack  der 
rechten  Niere  erkennt;  hierauf  wird  die  Operation  beschlossen  und 
unter  Assistenz  des  behandelnden  Arztes  durch  Dr.  Hohmann  aus- 
geführt. Der  Schnitt  wurde  parallel  dem  äusseren  Band  des  rechten 
Quadratus  lumborum  geführt  und  massenhafte  Blasen  entleert.  Der 
Patient  behauptet,  er  habe  4  Monate  (!?)  nach  der  Operation  im  Bett 
gelegen;  er  ist  jetzt  frisch  und  gesund,  die  Narbe  von  normaler  Be- 
scnaffenheit.  —  Der  sechste  Fall  betrifft  ein  Kind  von  4  Jahren,  weiss, 
das  mir  am  29.  November  1884  vorgestellt  wurde.  Der  Band  des 
linken  Leberlappens  ist  sehr  deutlich  fühlbar,  steht  etwa  1,5  Cm, 
über  dem  Nabel.  Im  linken  Leberlappen  prallelastischer  Tumor, 
Fluctuation  zweifellos.  Temperatur  37,8.  Diagnose  Echinococcus  der 
Leber.  Am  6.  December  1884  Probepunction  mit  Potain'schem 
Aspirator;  es  werden  etwa  50  Gem.  einer  wasserhellen  Flüssigkeit 
entleert,  die  eiweissfrei  und  stark  kochsalzhaltig  ist ;  Scolices  zu  finden 
ist  mir  aber  trotz  eifrigen  Suchens  (mindestens  20  Präparate)  nicht 
gelungen.  Immerhin  darf  wohl  die  Diagnose  Echinococcus  als  zweifel- 
los gelten.  Nach  der  Function  erfolgte  bis  Mittemacht  3  mal  Er- 
brechen; am  nächsten  Morgen  war  die  Temperatur  40  ^  C,  der  Bauch 
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aber  weicb  und  unempfindlich  auf  Dnick,  die  Cyste  durch  Palpation 
nicht  mehr  deutlich  nachzuweisen.  Da  das  Fieber  zwar  bald  geringer 
wurde,  aber  doch  nicht  ganz  verschwand  und  an  der  Leber  durch- 
aus keine  Zeichen  von  Entzttndung  nachweisbar  waren ,  so  wurde 
nach  einer  anderen  Ursache  des  Fiebers  gesuchti  und  da  stellt  sich 
denn  heraus,  dass  das  Kind  in  der  rechten  Lungenspitze  eine  Däm- 
pfung hatte,  die  vom  bis  zum  unteren  Bande  der  2.  Rippe  reichte. 
Am  18.  December  war  das  Kind  auch  Nachmittags  fieberfrei,  aber 
die  DämpAing  in  der  Lungenspitze  unverändert.  Während  dieser 
Zeit  hatte  das  Kind  mehrere  Male  helkothes  Blut  in  kleinen  Men- 
gen ausgehustet  und  die  Mutter  gab  an,  das  Kind  habe  schon  vor 
Monaten,  wenn  es  sich  mal  etwas  ausser  Athem  gelaufen,  eben 
solche  blutige  Sputa  ausgehustet  Durch  all  dieses  ist  es  mir  sehr 
wahrscheinlich,  dass  das  Kind  auch  in  der  rechten  Lungenspitze  einen 
Echinococcus  hat.  An  Gelegenheit  zur  Infection  hat  es  ja  der  kleinen 
Patientin  nicht  gefehlt,  da,  wie  die  Mutter  erzählt,  ein  kleines  Hünd- 
chen ihr  liebster  Spielkamerad  gewesen  sei  Am  10.  Januar  1885 
habe  ich  das  Kind  wieder  gesehen  und  nur  wenig  Veränderung  ge- 
funden; die  Dämpfung  in  der  Lungenspitze  ist  noch  dieselbe,  die 
Athmung  trotz  normaler  Temperatur  beschleunigt,  35  bis  40  in  der 
Minute;  die  Cyste  in  der  Leber  ist  wieder  etwas  praller  geworden; 
Ernährungszustand  gut;  Beschwerden  keine.  Die  Behandlung  bestand, 
da  eine  Operation  nicht  gestattet  wurde,  in  Kamalatinctur,  3  mal  täglich 
30  Tropfen.  Natttrlich  könnte  die  Dämpfung  in  der  Lungenspitze 
auch  tuberculöser  Natur  sein;  doch  kommt  Tuberculose  inBichmond 
bei  weissen  Afiikandem  sehr  selten  vor;  jedenfalls  würde  dies  der 
erste  Fall  eines  tuberculOsen  Afnkanderkindes  in  meiner  Praxis  sein. 
Wir  kommen  jetzt  zum  siebenten  und  chirurgisch  interessantesten. 
Fall.  Mitte  November  1884  kam  der  Patient  zu  mir,  mit  der  Diagnose 
in  der  Tasche.  Sein  Arzt  in  Hanover  (im  Kaplande)  hatte  ihm  nämlich 
einen  Brief  an  mich  mitgegeben,  in  dem  das  Leiden  des  Patienten  auf 
Grund  einer  Probepunction  für  Echinococcus  erklärt  wurde.  Patient 
ist  ein  blühender,  markiger,  über  6  Fuss  grosser  Bauer  von  29  Jahren. 
Obgleich  er  10  Jahre  in  Kimberley  gelebt  hat,  will  er  weder  an 
Fieber  gelitten,  noch  Brandy  getrunken  haben.  Seit  4  Monaten  habe 
er  dumpfen  Schmerz  in  der  Magengrube  und  im  linken  Hypochondrinm. 
Ende  September  sei  er  wegen  Zunahme  der  Schmerzen  und  einer  ge- 
wissen Kurzathmigkeit  beim  schnellen  Gehen  zum  Arzte  (Dr.  Morgen- 
rood  in  Hanover)  gegai^en  und  dieser  habe  einen  Tumor  gefunden. 
Eine  Function  des  Tumors  habe  eine  Flüssigkeit  »gerade  wie  Wasser "" 
entleert.    Bereits  8  Tage  nach  der  Function  hätten  die  Schmerzen 
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wieder  begonnen.  Sein  Körpergewicht  habe  von  Jnli  bis  jetzt  (Mitte 
November)  um  15  Pfimd  abgenommen.  Da  die  Diagnose  sicher  war, 
so  handelte  es  sich  nur  um  die  Therapie:  ich  rieth,  den  Tumor  ganz 
in  Ruhe  zu  lassen,  so  lange  die  Beschwerden  massig;  ütUs  aber  die 
Beschwerden  und  der  Tumor  selbst  zunähmen ,  sollte  Patient  sich 
einer  Badicaloperation  unterwerfen.  Der  Patient  kehrte  nach  Hanover 
zurück,  erschien  aber  bereits  eine  Woche  später  abermals  in  Bich- 
mond  und  bat  mich,  die  Operation  auszuführen,  da  er  in  diesem  Zu- 
stande ganz  arbeitsunfähig  sei.  Ich  war  bereit,  richtete  mir  ein  Zimmer 
möglichst  aseptisch  ein  und  setzte  die  Operation  auf  den  27.  Noyember 
1884  fest;  Dr.  Morgenrood  versprach  am  Abend  zuvor  in  Richmond 
einzutreffen. 

Status.  Der  Tumor  ist  durch  Percussion  und  Palpation  leicht 
nachzuweisen.  Er  erfüllt  das  linke  Hypochondrinm  und  reicht  bis 
zur  Nabelhöhe  herab;  die  mediale  Grenze  ist  etwa  2  Cm.  links  von 
der  Linea  alba;  die  untere  etwa  2  Gm.  oberhalb  der  Orista  ilei;  die 
HerzdämpfuDg  und  die  Dämpfung  des  Tumors  hängen  zusammen.  In 
der  Mamillarlinie  beginnt  die  Dämpfung  des  Tumor  auf  der  6.  Rippe, 
in  der  vorderen  Axillarlinie  auf  der  7.,  in  der  hinteren  Axillarlinie 
auf  der  9.  Rippe.  Die  Lungengrenze  geht  links  weniger  tief  herunter 
als  rechts.  Die  Herzdämpfung  reicht  nicht  so  weit  nach  links  als 
unter  normalen  Verhältnissen;  Spitzenstoss  nicht  deutlich,  Herztöne 
am  lautesten  2  Gm.  nach  unten  und  innen  (medialwärts)  von  der 
Papilla,  der  erste  Pnlmonalton  kaum  zu  hören;  sonst  auscultatorisch 
am  Herzen  nichts  Abnormes  nachzuweisen.  Lungen  gesund.  Harn 
zeigt  leichten  Eiweissgehalt.  Gewicht  154  Pfund. 

Am  27.  November  1884  Morgens  9  Uhr  schritt  ich  zur  Operation. 
Assistenz  zwei  Aerzte  und  zwei  Laien.  Eine  Viertelstunde  vor  Be- 
ginn des  Chloroformirens  erhielt  Patient  0,02  Morphium  subcutan 
und  unmittelbar  vor  Beginn  noch  ein  weiteres  Centigramm.  Den 
Einschnitt  machte  ich  da,  wo  ich,  durch  die  Probepunction  belehrt, 
mit  Bestimmtheit  auf  die  Cyste  und  nicht  etwa  auf  eine  vergrösserte 
Milz  zu  treffen  hofifte.  Der  Schnitt  fiel  hierdurch  in  den  oberen 
Bauch  des  linken  Rectus  abdominis;  die  Richtung  des  Schnittes  von 
oben  innen  nach  unten  aussen;  die  Länge  etwa  8  Cm.  Nachdem 
ich  die  Peritonealhöhle  eröffnet  hatte,  traf  ich  auf  einen  soliden 
Körper,  der  nur  die  Milz  sein  konnte.  Da  ich  dachte,  die  Cyste 
liege  vielleicht  direct  hinter  einer  dünnen  Schicht  Milzgewebes,  so 
stiess  ich  einen  feinen  Troicart  in  die  Milz,  d.  h.  ich  beabsichtigte 
dies,  hatte  aber  in  der  Eile  statt  des  Troicarts  nur  ein  Stilet  er- 
griffen.   Trotzdem  hatte  ich  durch  diesen  Einstich  die  Ueberzeugung 
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gewonnen,  dass  mein  Instnunent  nicht  in  einen  mit  Flüssigkeit  ge* 
füllten  Sack  gelangt  war.  Ich  ging  nun  mit  dem  Finger  in  die  Peri- 
tonealhöhle nnd  entdeckte  die  Cyste  nach  unten  nnd  anssen  von  der 
im  Schnitt  liegenden  Milz.  Natürlich  war  so  der  Cyste  gar  nicht 
beiznkommen.  Ich  entschloss  mich  daher,  senkrecht  auf  den  ersten 
Schnitt  einen  zweiten  zu  setzen,  der  etwa  bis  zur  Linea  alba  reichte. 
Da  die  Bauchhöhle  hierdurch  ausgiebig  eröffnet  wurde,  so  fiel  das 
Netz  vor  und  ein  ziemlich  dicker  Schwamm  musste  in  die  Höhle  ge- 
steckt werden,  um  das  Netz  zurückzuhalten.  Jetzt  gelang  es,  ein 
kleines  Stück  der  zuvor  durch  einen  dicken  Troicart  etwas  entleerten 
Cyste  an  die  äussere  Haut  festzunähen,  freilich  nicht,  ohne  dass  die 
ersten  Nähte,  die  zum  Hervorziehen  des  Cystensackes  dienen  mussten, 
ausrissen  und  Cystenflüssigkeit  die  Wunde  überschwemmte.  Nachdem 
die  Cyste  genügend  mit  der  äusseren  Haut  vernäht  war,  schloss  ich 
den  Rest  der  Wunde  durch  Catgutnähte,  die  in  3  Etagen  übereinander 
angelegt  wurden.  In  den  oberen  Theil  des  ersten  Schnittes  wurde 
ein  dünnes  ürainrohr  gelegt  und  zwar  zwischen  Muskel  und  Haut, 
also  zwischen  die  zweite  und  dritte  Etage  der  Nähte.  Erst  nachdem 
auf  diese  Weise  die  Bauchhöhle  vollkommen,  jedenfalls  besser  als 
durch  einen  Schwamm  geschützt  war,  wurde  die  Cyste  zwischen  den 
Nähten  aufgeschnitten  und  der  Inhalt  mit  Komzange  und  einem  Strahl 
2  proc.  Carbolsäure  nach  Möglichkeit  entleert.  Während  die  Carbol- 
säure  den  Sack  füllte,  fiel  mir  ein,  dass  dies  nothwendig  zu  Carbol- 
vergiftung  führen  müsse;  es  wurde  daher  reines  Wasser  und  zum 
Schluss  eine  5  proc.  Lösung  von  Acid.  boracicum  angewendet.  Da 
aber  die  Oefihung  in  der  Cyste  so  klein  war,  dass  zwei  Finger  nur 
mit  Mühe  eingeführt  werden  konnten,  so  legte  ich  zwischen  10.  und 
11.  Rippe  eine  Gegenöffnung  an,  um  ein  dickes  Drainrohr  quer  durch 
den  ganzen  Cystensack  flihren  zu  können.  Als  ich  das  Drainrohr 
mittelst  Komzange  durch  die  Gegenöffnung  meinen  in  der  Cyste  be- 
findlichen Fingern  entgegenschieben  wollte,  bemerkte  ich,  dass  die 
Komzange  die  Cystenwand  vor  sich  hertrieb;  ich  stiess  daher  zum 
zweiten  Male  ein  Messer  durch  die  Gegenöffoung  in  die  Cyste  und 
indem  ich  das  Messer  stecken  liess  und  als  Leitsonde  benutzte,  ge- 
lang mir  die  DurchfÜhrang  des  Drainrohres  ohne  Schwierigkeit. 
Hierauf  wurde  ein  nasser  Sublimatwatteverband  angelegt  und  der 
Patient  zu  Bett  gebracht  Der  Verlauf  gestaltete  sich  nun  folgender- 
maassen: 

Das  Befinden  war  während  der  ersten  beiden  Tage  vortrefflich; 
Fieber  gering,  38,3  bis  38,6;  am  zweiten  Tage  drang  etwas  Wund- 
secret  durch  den  Verband ;  dasselbe  hatte  einen  üblen  Geruch.   Trotz- 
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dem  liess  ich  mich  durch  das  gute  Befinden  des  Kranken  verleiten, 
erst  am  dritten  Tage  den  Verband  zn  wechseln.  Beim  Wegnehmen 
des  Kantschokpapieres  zeigte  sich  der  ganze  Verband  mit  stinkendem 
Wundsecret  durchtränkt;  die  Haut  ist  mit  einem  Sablimatekzem  be- 
deckt, die  genähten  Wanden  sind  per  primam  geheilt,  die  Umgebung 
der  Wanden  völlig  reizlos.  Ausspülung  des  Sackes  mit  Carbolwasser 
und  Verband  mit  Carbolwatte  und  Borsäurebinden. 

Am  5.  Tage  wurde  abermals  der  Verband  gewechselt  und  der 
Sack  ausgespült,  weil  abermals  ein  übler  Geruch  zu  bemerken  war. 
Bei  dieser  Gelegenheit  entleerte  sich  ein  grosser  Lappen  der  primären 
Cyste.  Von  jetzt  ab  wird  nur  noch  trockenes  Verbandmaterial  be- 
nutzt. Am  6.  Tage  zeigte  sich  die  Primärheilung  der  genähten  Wun- 
den als  völlig  fest  und  zuverlässig;  da  also  ein  Wiederöfifnen  der 
Bauchhöhle  nicht  mehr  zu  befürchten  war,  so  wurde  von  jetzt  ab  zur 
Bewältigung  des  immer  noch  nicht  völlig  geschwundenen  Gtestankes 
3  mal  täglich  ausgespült  und  verbunden.  Bis  zum  9.  Tage  ging  Alles 
vortrefflich.  Dann  aber  trat  hohes  Fieber  auf,  bis  zu  40,0<^  C.  und 
der  bisher  ausgezeichnete  Appetit  schwand  gänzlich.  Ich  entschloss 
mich  daher  am  10.  Tage,  die  Höhle  mit  dem  Finger  zu  untersuchen 
und  da  bemerkte  ich  dann  zu  meiner  nicht  geringen  Ueberraschung, 
dass  der  Sack  noch  vollständig  mit  Tochterblasen  gefüllt  war.  Es 
wurde  nun  eine  gründliche  Entleerung  versucht,  aber  trotzdem  blieb 
das  Fieber  noch  hoch,  und  noch  bis  in  die  vierte  Woche  wurden 
beim  Ausspülen  des  Sackes  Tochtercysten  ab  und  zu  herausgewaschen. 
Um  das  Fieber  zu  bekämpfen,  wurden  kühlende  Bäder  gegeben,  so- 
bald die  Temperatur  über  39,0  ^  G.  stieg,  und  ausserdem  jeden  Abend 
eine  Dose  von  1,3  bis  1,7  Chinin.  Gegen  das  Ende  der  4.  Woche 
hörte  das  Fieber  auf  und  der  Patient  konnte  das  Bett  verlassen;  er 
war  sehr  abgemagert,  aber  bei  gutem  Appetit  und  subjectivem  Wohl- 
befinden. Schon  nach  wenigen  Tagen  stellte  sich  von  neuem  Fieber 
ein,  so  dass  der  Patient  wieder  zu  Bett  liegen  und  baden  musste. 
Ich  begann  nun  nach  der  Ausspülung  des  Sackes  Jodoform  einzu- 
blasen.  Auffallend  war,  dass  der  Kranke  hierbei  jedesmal  aschfahl 
wurde  und  über  sonderbare  und  höchst  widerwärtige  Empfindungen 
klagte,  um  so  auffallender,  als  der  Kranke  nichts  weniger  wie  eüi 
empfindlicher  oder  gar  zimpferlicher  Gesell  war.  Das  Jodoform  musste 
übrigens  bald  ausgesetzt  werden,  da  Zeichen  von  Jodoformvergiftung 
auftraten.  Auch  das  Einblasen  von  Borsäurepulver  brachte  die  eigen- 
thümlichen  Ohnmachtsanfälle  hervor,  so  dass  schliesslich  die  Be- 
handlung auf  Ausspülen  und  antiseptischen  Verband  beschränkt  wurde. 
Gegen  Ende  der  6.  Woche  war  der  Patient  wieder  fieberfrei  und  er* 
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holte  sich  in  frischer  Lnft  und  bei  starken  Mahlzeiten  zasehends.  Am 
10.  Janaar  1885  wog  Patient  128  Pfund,  also  26  Pfand  weniger  wie 
vor  der  Operation. 

Er  trat  nan  vorläafig  aas  der  ärztlichen  Behandlang  aas,  wohl 
versehen  mit  antiseptischen  Lösungen,  mit  denen  er  selbst  sich  die 
Wandhöhle  aasspritzte. 

Am  14.  April  1885  stellte  er  sich  wieder  vor.  Seit  Monaten  hatte 
er  alle  seine  Bemfisarbeiten  ohne  Beschwerde  verrichtet,  er  sah  frisch 
and  blühend  aas,  wog  147  Pfand;  Harn  eiweissfrei.  Von  dem  nr- 
sprflnglichen  Tamor  ist  ausser  der  Milz  durch  Percussion  nichts  mehr 
nachzuweisen. 

Die  ganze  Wundhöhle  scheint  bis  auf  den  Kanal,  in  welchem 
das  Drainrohr  liegt,  verschwunden  zu  sein.  Ich  nahm  daher  das 
Drainrohr  heraus  und  entliess  den  Kranken  mit  der  Anweisung,  die 
Fistel  fleissig  auszuspritzen  und  zwar  alle  paar  Tage  einmal  mit  Jod- 
tinctur.  Der  Kranke  reiste  ab,  aber  bereits  nach  wenigen  Tagen  er- 
schien er  mit  Klagen  ttber  Schmerzen  und  schlechtes  Befinden  wieder. 
Die  Untersuchung  ergab  massiges  Fieber,  trockene  Pleuritis  in  der 
Nähe  der  Fistel,  Scbmerzhaftigkeit«des  Operationsgebietes,  mit  einem 
Worte  Symptome  von  Secretverhaltnng.  Es  blieb  also  nichts  tlbrig, 
als  die  bereits  verheilte  hintere  Wunde  (zwischen  10.  und  11.  Bippe) 
wieder  zu  öffnen  und  von  Neuem  ein  Drainrohr  durch  die  vordere 
noch  nicht  geschlossene  Wunde  ein-  und  durch  die  hintere  heraus- 
zuführen. Nachdem  die  Drainage  wiederhergestellt  war,  verschwan- 
den bald  alle  Klagen  und  objectiv  nachweisbaren  Störungen.  Der 
Kranke  wurde  abermals  auf  einige  Monate  entlassen. 

Durch  allerhand  Umstände  wurde  der  Kranke  verhindert,  sich 
früher  als  im  September  1885  wieder  vorzustellen.  All  die  Zeit  hatte 
er  sich  sehr  wobl  befunden  und  seine  Berufsarbeiten  ohne  jede  Be- 
schwerde erftillen  können.  Er  kam  nun  mit  der  Bitte,  ihn  von  dem 
Drainrohr  und  der  Fistel  zu  befreien.  Ich  versuchte  zunächst  dies 
Ziel  durch  reizende  Einspritzungen  von  Ghlorzink,  Jodtinctur,  Silber- 
nitrat  zu  erreichen.  Als  diese  Mittel  nicht  zum  Ziele  führten,  schabte 
ich  den  Fistelkanal  mit  dem  scharfen  Löffel  aus.  Auch  bei  dieser 
Ctelegenheit  wurde  der  Patient  nahezu  ohnmächtig,  obgleich  er  nach 
seiner  eignen  Angabe  fast  keinen  Schmerz  empfunden  hatte.  Auch 
das  Ausschaben  nützte  nichts  und  es  blieb  uns  also  nichts  übrig,  als 
die  Fistel  vom  und  hinten  zu  spalten,  um  mit  den  Finger  die  Wund- 
höhle zu  untersuchen  und  womöglich  die  Ursache  der  Hartnäckig- 
keit des  Uebels  aufzufinden.  Dies  geschah  denn  auch  und  wieder 
brachte  die  Digitaluntersucbung  eine  höchst  peinliche  Ueberraschung. 
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Es  zeigte  sich  nämlich ,  dass  nicht  blos  ein  gerader  Fistelkanal  von 
der  vorderen  zur  hinteren  Wnnde  vorhanden  war,  sondern  eine  viel- 
fach gebuchtete,  mit  Bändern  von  Bindegewebe  durchwachsene  Wund- 
hOhle,  deren  Wandung  nach  unten,  nach  der  Bauchhöhle  zu  nicht 
derb  und  widerstandsfähig,  sondern  weich  und  völlig  nachgiebig  war. 
Dass  diese  weiche  und  nachgiebige  Wand  nicht  etwa  eine  Granula- 
tionswand,  sondern  der  völlig  ungeschützte  Dickdarm  selbst  war,  das 
sollte  mir  erst  einige  Wochen  später  auf  sehr  unliebsame  Weise  klar 
werden.  Zunächst  begnttgte  ich  mich  damit,  durch  dreiste  Einschnitte 
und  durch  Manipulationen  mit  dem  Finger  die  zerklüftete  Wundhöhle 
in  einen  einzigen  von  vom  und  hinten  leicht  zugänglichen  Hohlraum 
zu  verwandeln.  Diesen  Hohlraum  tamponirte  ich  und  spritzte  ihn 
sogleich  mit  stark  reizenden  Flüssigkeiten  aus.  Anfangs  ging  Alles 
vortrefflich  und  die  Wundhöhle  verkleinerte  sich  täglich,  aber  als 
ich  auf  den  unglücklichen  Einfall  kam,  einen  mit  6  proc.  Chlorzink* 
lösung  befeuchteten  Wattepfropf  mit  Hülfe  der  Komzange  in  eine 
Nische  der  Wundhöhle  zu  schieben,  da  habe  ich  ohne  Zweifel  der 
dünnen  Darmwand  etwas  zugemuthet,  was  sie  zu  leisten  nicht  im 
Stande  war,  denn  etwa  4  bis  5  Tage  später  entleeren  sich  beim  Aus- 
spülen der  Wunde  Fäcalmassen(I).  Trotzdem  schritt  die  Heilung  weiter 
vorwärts,  namentlich  seitdem  ich  angefangen  hatte,  den  Austritt  der 
Fäces  durch  Tamponiren  der  Wundhöhle  mit  Jodoformwatte  zu  ver* 
hindern.  Unterliess  ich  die  Tamponade  einmal,  so  stülpte  sich  die 
Darmschleimbaut  in  die  Wundhöhle  vor,  was  man  mit  Hülfe  eines 
Beleuchtungsspiegels  direct  sehen  konnte.  Im  Laufe  des  December 
1885  verkleinerte  sich  die  Wundhöhle  so  sehr,  dass  von  Tamponade 
oder  von  Hineinblicken  mittelst  des  Spiegels  keine  Bede  mehr  sein 
konnte.  Ich  beschränkte  mich  daher  darauf,  einen  elastischen  £[a- 
theter  dünnsten  Kalibers  einzuführen  und  ab  und  zu  etwas  Jodtinctur 
einzuspritzen.    Anfang  Januar  1886  war  die  Heilung  vollendet. 

Leider  ist  aber  Patient  im  Augenblick  wieder  in  Behandlung, 
und  zwar  wegen  eines  Lungenspitzenkatarrhs.  Dass  dieser  Katarrh 
durch  das  schwere  Leiden  der  letzten  14  Monate  verursacht  ist,  liegt 
nahe  zu  vermuthen;  recht  zu  verstehen  ist  es  aber  doch  nicht,  da 
der  Patient  während  des  letzten  Abschnittes  der  chirurgischen  Be- 
handlung so  gut  wie  gar  kein  Fieber  gehabt  hat. 

Der  achte  Fall  von  Echinococcuskrankheit  betrifft  Esther  Visser, 
ein  Mädchen  von  21  Jahren.  Patientin  fühlte  seit  4  oder  5  Jahren 
Beschwerden  in  der  Lebergegend;  seit  3  Jahren  ist  sie  ab  und  zu 
bettlägerig;  sie  bekennt  sich  als  grosse  Hnndefreundin  und  hat  schon 
als  Kind  Scboosshündchen  gehabt    Die  Betrachtung  zeigt,  dass  die 


Zar  Casnistik  des  Echinococcus  im  Menschen.  368 

linke  Schulter  bedeatend  höher  steht  als  die  rechte;  die  Lebergegend 
ist  stark  vorgewölbt,  so  dass  die  Mamilla  dextra  deutlich  lateral  ver- 
schoben erscheint  Die  Betrachtung  der  Bttckseite  ergibt  starke  Sko- 
liose, Convexität  nach  links.  Die  Breite  des  Rückens  in  der  Höhe 
des  12.  Brustwirbels  ist  links  12  Cm.,  rechts  17  Cm.  Die  Percussion 
seigt,  dass  in  der  rechten  Mamillarlinie  die  Leber-,  beziehungsweise 
Tumordämpfung  auf  der  3.  Rippe  beginnt  und  etwa  3  Cm.  unter- 
halb des  Rippenbogens  endet;  sie  hat  an  dieser  Stelle  eine  Länge 
von  23,5  Cm.;  in  der  Mittellinie  des  Körpers  ist  die  Dämpfung  etwa 
19  Cm.  lang  und  in  der  linken  Mamillarlinie  23  Cm.  Der  Magen- 
schall beginnt  erst,  von  der  Mittellinie  ab  gerechnet,  in  der  vorderen 
Axillarlinie.  In  der  Gegend  des  Angulus  scapulae  sinistrae  befindet 
sich  eine  nicht  genau  abgrenzbare  Dämpfung.  Auf  der  Rückseite 
reicht  die  untere  Lungengrenze  sowohl  rechts  als  links  bis  zum  11. 
Brustwirbel  herab,  aber  der  Schall  ist  rechts  weniger  voll  wie  links. 
In  der  Höhe  des  Angulus  scapulae  dextrae  beginnt  die  absolute  Leber-, 
beziehungsweise  Tumordämpfung  etwa  12  Cm.  lateral  von  der  Spinal- 
linie; in  der  Höhe  des  11.  Brustwirbels  beginnt  die  Dämpfung  etwa 
7  Cm.  lateral  von  der  Spinallinie.  Die  Länge  der  Dämpfnngsfigur 
in  der  Höhe  des  11.  Brustwirbels  ist  53  Cm.  Der  Spitzenstoss  ist 
am  deutlichsten  5  Cm.  lateral  von  der  Mamilla.  Herztöne  normal. 
Athemgeräusch  rechts  hinten  unbestimmt  und  schwach,  sonst  nor- 
mal; ein  trockener  Husten  macht  keine  objectiv  nachweisbaren  Sym- 
ptome.   Körpergewicht  119  Pfund;  Spur  von  Eiweiss  im  Harn. 

Am  24.  August  1885  wird  die  Probepunction  an  einer  deutlich 
fluctuirenden  Stelle  des  Tumors  unter  dem  rechten  Rippenbogen  ge- 
macht. Es  entleert  sich  eine  Flüssigkeit,  die  wasserhell  ist,  reich- 
lich Eiweiss  (I)  enthält;  Scolices  werden  nicht  gefunden.  Kurz  nach 
der  Function  Tympanitis,  Schmerzen  im  Bauch  und  am  nächsten  Tage 
auch  eine  leichte  Temperatursteigerung.  Nach  6  Tagen  ist  Alles  wie- 
der normal. 

Hiemach  zweifelte  ich  nicht  an  dem  Vorhandensein  eines  Echi- 
nococcus und  schritt  am  11.  September  1885  zur  Operation.  Assistenz 
ein  Arzt  und  drei  Laien.  Morphium -Chloroformnarkose.  Einschnitt 
parallel  dem  rechten  Rippenbogen,  etwa  14  Cm.  lang.  Nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  präsentirt  sich  die  Leber,  die  hier  und  da  mit 
der  Banchwand  verwachsen  ist.  Eine  Probepunction  ergibt,  dass  die 
Cyste  sich  dicht  unter  der  Leberoberfläche  befindet.  Es  wird  nun 
zunächst  die  Leberoberfläche  mit  der  äusseren  Haut  durch  einige 
Nähte  verknüpft,  dann  ein  Theil  des  Cysteninhaltes  mittelst  Troicarts 
entleert,  hierauf  werden  abermals  eine  Anzahl  von  Nähten  angelegt, 
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um  die  Leber  sicher  und  wasserdicht  an  der  äusseren  Haut  zu  be- 
festigen,  nnd  darauf  endlich  wird  die  Leber  zwischen  den  Nähten 
bis  in  die  Cyste  gespalten.  Die  durchschnittene  Leberschicht  mag 
in  den  Winkeln  der  Wunde  1  bis  1,5  Cm.,  im  Gentrum  der  Wunde 
höchstens  0,5  Cm.  gewesen  sein.  Trotzdem  blutete  es  aus  dem  Le* 
bergewebe  ziemlich  stark,  weshalb  ich  es  fUr  gut  fand,  noch  eine 
Anzahl  yon  Nähten  anzulegen,  die  nun  wirklich  die  derbe  Cysten- 
wand '  ganz  direct  an  die  Haut  befestigten  und  so  die  eigentliche 
Wunde  auf  ein  Minimum  verkleinerten.  Obgleich  ich  die  Wunde  sehr 
gross  angelegt,  hatte,  gelang  es  mir  doch  nicht,  meine  ganze  Hand 
in  die  Wundhöhle  zu  bringen;  ich  musste  also  auch  diesmal  den  Ver- 
band anlegen,  ohne  einer  völligen  Entleerung  des  Cystensackes  ge- 
wiss zu  sein,  dessen  Inhalt  aus  der  bekannten  Echinococcusblase  mit 
einer  einzigen  Tochtercyste  bestand.  Der  Verband  bestand  aus  Jodo- 
formlappen unmittelbar  auf  die  Wunde,  trockene  Sublimatwatte  und 
Borsäurebinden ;  kein  Kautschukpapier. 

Am  folgenden  Tag  Erneuerung  des  Verbandes  unter  Spray  wurde 
reizlos,  keine  Spur  von  Geruch;  die  zum  Ausspülen  benutzte  Flüssig- 
keit ist  trotz  ihrer  sehr  grossen  Menge,  mindestens  4  Liter,  stark  gallig 
gefärbt.  Befinden  schlecht,  sehr  viel  Erbrechen,  Temperatur  38,5, 
Puls  120  bis  134,  viel  Schwitzen,  aber  keine  Schmerzen  im  Bauch, 
keine  Tympanitis,  kurz  kein  Symptom  von  Peritonitis.  In  den  nächsten 
Tagen  besserte  sich  der  Zustand,  das  Erbrechen  hörte  auf,  die  Tempe- 
ratursteigerung war  gering  und  konnte  durch  gelegentliche  Dosen  von 
2,0  Antipyrin  völlig  unterdrückt  werden;  doch  blieb  der  Puls  fort- 
während beschleunigt,  120  und  darüber  und  das  Ausseben  der  Lippen 
bläulich.  Die  Wunde  sah  schlecht  und  reactionslos,  die  Umgebung 
derselben  blass  und  reizlos  aus;  Nahrung  wurde  in  genügender  Menge 
eingenommen  und  gut  verdaut;  subjectiv  war  das  Befinden  sehr  gut 
Nachdem  die  Sachlage  14  Tage  dieselbe  geblieben,  änderte  sich  das 
Bild  ziemlich  plötzlich:  das  Fieber  wurde  hoch,  bis  nahe  an  40 ^C. 
und  machte  immer  grössere  Dosen  von  Antipyrin  nothwendig,  der 
Puls  wurde  sehr  klein,  gelegentliches  Erbrechen  trat  auf  und  das 
subjective  Befinden  wurde  schlecht;  doch  begann  die  Cystenwand 
sich  in  grossen  Fetzen  und  zwar  völlig  geruchlos  abzustossen  und  die 
Wunde  fing  an,  eine  blassrosa  Färbung  zu  gewinnen.  Im  Anfang  der 
4.  Erankheitswoche  war  das  Befinden  der  Kranken  so  schlecht,  der 
Puls  so  fadenförmig,  die  Lippen  so  livide  und  die  Haut  so  tödtlich 
blass,  dass  der  Exitus  letalis  fast  sicher  zu  sein  schien.  Da  die  Be- 
schaffenheit der  Wunde  diesen  verzweifelten  Zustand  durchaus  nicht 
erklärte,  so  wurde  die  Frage  erwogen,  ob  nicht  vielleicht  ein  zweiter 
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Tomor  oder  Abscess  irgendwo  yerborgen  sei.  Genaueste  Untersachong 
nnd  yerschiedene  Probepnnctionen  mit  Prayaz'scher  Spritze  in  die 
Milz-  und  die  Leberdämpfung  ergaben  ein  negatives  Resultat  Es 
wurde  daher  von  meinem  zur  Consultation  herbeigerufenen  Collegen 
die  Yermuthung  ausgesprochen;  dass  der  excessive  Schwächezustand 
von  dem  lange  fortgesetzten  Antipyringebrauch  herrtlhren  möge;  frei- 
lich war  damit  die  Schwäche ,  aber  nicht  das  Fieber  erklärt.  Es 
wurde  nun  trotz  ziemlich  hohen  Fiebers  (bis  39,6  C.)  zunächst  gar 
kein  Antipyreticnm,  dann  eine  gelegentliche  Chinmdose  gereicht. 
Wirklich  besserte  sich  trotz  des  Fiebers  in  den  nächsten  Tagen  das 
Aussehen  der  Kranken  und  der  Wunde.  Als  die  Besserung  bereits 
unverkennbar  war,  im  Anfitng  der  5.  Woche,  entleerte  sich  beim  Aus- 
spttlen  der  Wundhöhle  ein  grosser  Lappen  der  Echinococcusmembran, 
dunkelgrün  gefärbt,  aber  völlig  geruchlos.  Auf  das  Fieber  hatte  das 
zunächst  keinen  Einfluss.  Aber  allerdings  war  auch  die  Entleerung 
des  Cystensackes  noch  immer  nicht  vollständig;  denn  während  der 
ganzen  5.  Woche  wurden  noch  Echinococcusmembranfetzen  sowie 
Cysten  wandfetzen,  beides  völlig  geruchlos,  entleert.  Im  Laufe  der 
6.  Woche  machte  die  Heilung  deutliche  und  schnelle  Fortschritte. 
Die  grosse  Wundhöhle  verkleinerte  sich,  was  man  an  der  abnehmen- 
den Capacität  fllr  die  zum  Ausspülen  benutzten  Lösungen  verfolgen 
konnte;  die  äussere  Wunde  nahm  ein  irisches  rothes  Aussehen  an  und 
vernarbte  energisch  von  den  Bändern  aus;  das  Naohmittagsfieber  stieg 
nicht  über  38,3  ö  G.  und  die  zu  einem  hohen  Grade  gediehene  Ab- 
magerung fing  an  rttck^gig  zu  werden.  Es  wurde  nun  der  Kranken 
gestattet,  das  Bett  zu  verlassen,  obgleich  noch  in  der  7.,  ja  in  der 
8.  Woche  leichte  Fieberregungen  Nachmittags  nachweisbar  waren. 
Im  Laufe  des  3.  Monats  wurde  Patientin  nach  Hause  entlassen.  Im 
Anfang  des  4.  Monats  stellte  sie  sich  wieder  vor;  ihr  Aussehen  war 
vortrefflich.  Gewicht  126  Pfund,  die  Skoliose  kaum  noch  wahrzu- 
nehmen, die  Wundhöhle  bis  auf  eine  Fistel  geschrumpft,  welche  etwa 
30,0  bis  40,0  Ccm.  Flüssigkeit  aufnehmen  konnte.  Die  definitive  Hei- 
lung darf  also  im  Laufe  des  4.  Monats  erwartet  werden. 

Der  neunte  Fall  betraf  ein  junges  Mädchen  von  etwa  22  Jahren, 
Johanna  Bensen.  Sie  trat  am  14.  Juli  1885  in  meine  Behandlung; 
ein  langsam  entstandener,  massig  grosser  Lebertumor  wurde  sofort  als 
Echinococcusgeschwulst  angesprochen.  Da  der  Tumor  noch  nicht  sehr 
gross,  so  beschloss  ich  einmal  zu  versuchen,  ob  durch  {heilweise 
Entleerung  des  Sackes  Absterben  und  Schrumpfen  des  Echinococcus 
zuwege  gebracht  werden  könne,  was  ja  von  englischen  Aerzten  all- 
gemein behauptet  wird.  Ich  entleerte  daher  unter  sorgfältigsten  anti- 
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septischen  Vorsichtsmaassregeln  500  Ccm.  der  Flüssigkeit  mittelst  des 
P 0 tai D 'sehen  Aspirators.  Die  wasserhelle  Flüssigkeit  enthielt  reich- 
lich Kochsalz,  unzweifelhaft  Eiweiss  (!)  und  auf  dem  Boden  der  Glas- 
flasche schwamm  ein  winziges  Flöckchen;  unter  das  Mikroskop  ge- 
bracht wies  sich  dies  Flöckchen  als  eine  Ciolonie  von  Scolices  aus, 
4iie  Diagnose  war  also  richtig  gewesen.  Schon  wenige  Stunden  nach 
der  Function  war  der  Bauch  (nicht  die  Lebergegend)  druckempfind- 
lich, etwas  Meteorismus  und  beschleunigter  Puls  vorhanden.  An  den 
folgenden  Nachmittagen  stieg  die  Temperatur  bis  39,5  und  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  Schulter  stellten  sich  ein.  In- 
dessen gingen  alle  diese  bedrohlichen  Erscheinungen  im  Laufe  der 
2.  Woche  zurück  und  in  der  3«  Woche  wurde  Patientin  vorläufig  entlas- 
sen. Die  Leberdämpfung  war  nicht  mehr  viel  grösser  als  die  normale, 
sie  begann  in  der  Mamillarlinie  auf  der  6.  Kippe  und  endete  2  Cm. 
unter  dem  Rippenbogen;  Fluctuation  war  nicht  mehr  nachzuweisen, 
auch  hatten  die  Klagen  über  spontane  oder  Druckschmerzen  aufge- 
hört; die  Temperatur  war  auch  Nachmittags  dauernd  normal. 

Am  24.  November  1885  stellte  sich  die  Patientin  wieder  vor; 
sie  war  beträchtlich  abgemagert,  hatte  eine  gelbliche  Hautfarbe,  klagte 
über  heftige  Schmerzen  in  Leber  und  rechter  Schulter  und  fieberte 
etwas.  Die  Percussion  ergab,  dass  die  Herz-,  Milz-  und  Leber- 
dämpfung in  einander  übergehen;  das  Herz  scheint  ein  wenig  nach 
links  oben  dislocirt.  Die  Leberdämpfung  ist  eher  kleiner,  die  Milz- 
dämpfung beträchtlich  grösser  als  normal;  von  einem  palpirbaren 
fluctuirenden  Lebertumor  durchaus  nichts  mehr  zu  bemerken.  Probe- 
punction  in  rechter  Axillarlinie  zwischen  9.  und  10.  Rippe  an  der 
druckempfindlichsten  Stelle  liefert  eine  Pravaz'sche  Spritze  voll  reinen 
Eiter.  Zwei  Tage  später  Temperatur  40,0»  C,  Puls  120.  Ich  ent- 
schloss  mich  daher  zur  Operation.  Dieselbe  wurde  am  30.  No- 
vember in  Angriff  genommen.  Einschnitt  zwischen  9.  und  10.  Rippe 
an  der  Stelle,  wo  die  Probepunction  den  Eiter  entleert  hatte.  Nach- 
dem Haut  und  Intercostalmuskeln  durchschnitten  waren,  wurde  ein 
feiner  Troicart  eingestossen ,  es  entleerte  sich  aber  nichts.  Nun  hätte 
ich  einen  anderen  Schnitt  machen  können,  unter  dem  Rippenbogen,  an 
der  Stelle,  wo  im  Juli  der  fluctuirende  Tumor  gesessen;  ich  hätte  dann 
mit  der  Hand  in  die  Bauchhöhle  eingehen  und  den  offenbar  jetzt  mit 
Eiter  gefüllten  Echinococcussack  aufsuchen  können.  Allein  die  Ueber- 
legung,  diass  bei  den  beiden  früheren  Operationen  ein  Ausfliessen  des 
Cysteninhaltes  nicht  ganz  vermieden  worden  war,  und  dass  das  Aus- 
fliessen in  diesem  Fall  wegen  der  eiterigen  Beschaffenheit  des  Cysten- 
inhaltes eine  höchst  gefährliche  Sache  sein  würde,  liess  mich  vor- 
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läafig  von  einem  weiteren  Eingriff  abstehen.  Die  Wunde  zwischen 
der  9.  und  10.  Rippe  wurde  durch  Nähte  in  zwei  Etagen  geschlossen, 
nicht  drainirt  und  heilte  per  primam.  Obgleich  ja  durch  die  Operation 
die  Ursache  des  Fiebers  nicht  weggeschafft  worden  war,  blieb  die 
Patientin  doch  für  8  Tage  völlig  fieberfrei.  Dann  begannen  wieder 
fieberhafte  Nachmittagstemperatnren  einzusetzen.  Am  9.  December 
t885y  also  10  Tage  nach  der  misslnngenen  Operation,  machte  ich  eine 
Probepnnction  in  der  Mamillarlinie,  hart  unter  dem  Rippenbogen;  die 
Patientin  sass  dabei  aufrecht  wie  auch  bei  den  beiden  frttheren 
Punctionen.  Ich  erhielt  die  Pravaz'sche  Spritze  voll  einer  schwach 
trttben  gelblichen  Flttssigkeit,  in  der  sich  mit  Hülfe  des  Mikroskopes 
zahlreiche  der  bekannten  Echinococcushaken  auffinden  liessen.  Am 
folgenden  Tage  machte  ich  eine  Function  hart  an  der  medialen  Ecke 
der  Incisionsnarbe,  allein  es  entleerte  sich  diesmal  nichts.  Auch  die 
Milzdämpfnng  hatte  ich  am  Tage  der  Operation  ohne  Erfolg  punctirt. 
Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  hörten  das  Nachmittagsfieber  und  die 
Schulterschmerzen  allmählich  auf,  zugleich  verkleinerte  sich  die  Leber- 
dämpfung so,  dass  sie  entschieden  unter  normaler  Grösse  war;  da- 
gegen blieb  die  sehr  grosse  Dämpfung  der  linken  Seite  unverändert. 
Da  auch  das  Körpergewicht  im  Laufe  von  etwa  2  Wochen  von  99  Pfund 
auf  106  Pfund  stieg,  so  kam  ich  zu  der  Ansicht,  dass  der  jetzt  mit 
eiteriger  Flttssigkeit  gefüllte  Echinococcussack  noch  an  der  alten  Stelle 
befindlich,  aber  entschieden  im  Schrumpfen  begriffen  sei.  Patientin 
wurde  daher  Ende  December  abermals  vorläufig  entlassen. 

Die  4  von  mir  operativ  behandelten  Fälle  sind  nun  allerdings 
gerade  keine  Paradefälle.  Trotzdem  glaube  ich,  kann  man  aller- 
band aus  ihnen  lernen,  und  zwar  kann  man  daraus  lernen,  wie  man 
es  nicht  machen  muss.  Das  Resultat  meiner  Erfahrungen  möchte 
ich  etwa  in  folgenden  Sätzen  zusammenfassen  : 

1.  Eiweiss  in  einer  Flüssigkeit,  die  aus  cystischem  Tumor  stammt, 
spricht  durchaus  nicht  gegen  Echinoeoccusgeschwulst. 

2.  Die  Function  als  therapeutische  Maassregel  ist  durchaus  zu 
verwerfen,  weil  die  Gefahren  der  Function  beträchtlich  sind  und  weil 
eine  später  etwa  nothwendig  werdende  Radicaloperation  durch  vor- 
ausgegangene Punctionen  ungleich  viel  schwieriger  und  gefährlicher 
wird. 

3.  Die  Function  zu  diagnostischem  Zwecke  soll  möglichst  wenig 
Flttssigkeit  entleeren,  womöglich  nicht  über  50  Gem. 

4.  Die  Gefahren  der  Radicaloperation  nicht- eiteriger  Echinococ- 
cuscysten  bestehen,  selbst  wenn   die  Bauchhöhle  geöffnet  werden 

DenUche  ZelUchrlft  f.  Chlrargle.  XXIV.  Bd.  24 
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moss,  vorzugsweise  dariD,  dass  Theile  des  Echinococcus  zurückblei- 
ben ;  Ansfliessen  von  Cysteninhalt  dagegeDi  selbst  in  die  Bauchhöble, 
ist  verhältnissmässig  barmlos.  Man  sollte  daher ,  wenn  nur  irgend 
möglich,  den  Schnitt  so  gross  anlegen,  dass  man  mit  der  ganzen  Hand 
in  die  Cyste  eingehen  and  dieselbe  sicher  entleeren  kann. 
5.  Die  Operation  durch  Schnitt  ist  vorzunehmen, 

a)  wenn  die  Cyste  sehr  klein  und  so  oberflächlich  gelegen  ist, 
dass  voraussichtlich  die  Operation  leicht  und  die  Heilung  eine 
schnelle  ist,  und 

b)  wenn  die  Cyste  durch  ihre  Grösse  und  Wachsthum  den  Pa- 
tienten arbeitsunfähig  macht. 

Dagegen  sollte  man  nicht  sehr  leicht  operirbare  Tumoren,  die 
wenig  Beschwerde  machen,  unberührt  lassen,  da  ein  spontanes  Ab- 
sterben und  Schrumpfen  des  Echinococcus  keineswegs  selten  zu  sein 
scheint. 

Richmond,  25.  Januar  1SS6. 


VIII. 
Das  Genu  valgum. 

Von 

J.  Neadorfer. 
(Hierzu  Tafel  IV— VII.) 

Wie  reich  anch  die  Literatur  über  dieses  Leiden  ist,  wie  zahl- 
reich auch  die  Operationen  sind,  die  in  den  letzten  Jahren  zur  Hebang 
dieser  Verkrümmung  ausgeführt  wurden  i) ,  so  ist  doch  weder  die 
Aetiologie  dieses  Leidens  hinreichend  aufgeklärt ,  noch  ist  die  Me- 
tbode,  nach  welcher  zur  Beseitigung  des  Uebels  vorgegangen  werden 
soll,  endgültig  sichergestellt.  —  Derjenige,  der  eine  neue  Methode 
erprobt  und  bei  der  Erprobung  günstige  Resultate  erzielt,  sucht  die- 
selbe bei  jeder  passenden  Gelegenheit  zu  wiederholen,  sie  in  ihren 
Details  auszubilden,  nach  Thunlichkeit  zu  vereinfachen  und  sie  zur 
allgemeinen  Anwendung  zu  empfehlen.  Er  lebt  sich  dabei  so  in  die 
Methode  hinein,  dass  ihm  Alles  über  jeden  Zweifel  erhaben,  klar 
und  selbstverständlich  erscheint,  und  es  bedarf  erst  eines  besonderen 
Anstosses  oder  einer  besonderen  Beobachtung,  um  einige  Zweifel  an 
die  unbedingte  Richtigkeit  seiner  Anschauungen  aufdämmern  zu  lassen 
und  ihn  von  der  gewohnten  und  liebgewonnenen  Praxis  abzubringen. 

Die  Beobachtungen,  die  ich  an  den  letzten  von  mir  operirten 
6  Fällen  von  Genu  valgum  anzustellen  Gelegenheit  hatte,  haben  mich 
veranlasst,  die  Frage  der  subcutanen  Osteotomie  als  Heilmittel  gegen 
das  Genu  valgum  einer  eingehenden  Erwägung  zu  unterwerfen;  ich 
bin  hierbei  zu  Schlussfolgerungen  gelangt,  die  in  einzelnen  Punkten 
von  jenen  abweichen,  die  ich  in  meinem  letzten  Werke  ^)  hingestellt 
habe. 

Gewöhnlich  wird  angenommen,  das  Genu  valgum  sei  selten  ange- 
boren, sondern  grösstentheils  acquirirt  von  Handwerkern,  die  schwere 


1)  Macewen  allein  stützt  sich  auf  eine  Statistik,  welche  1348  Osteotomien 
umfasst. 

2)  Die  moderne  Chirurgie  in  ihrer  Theorie  und  Praxis.  S.519. 

24* 
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Arbeiten  in  stehender  Stellang  dauernd  zu  verrichten  gezwangen  sind^ 
wie  dieses  bei  Bäckern,  Drechslern,  Schlossern,  Schmieden  a.  s.  w. 
der  Fall  ist. 

Man  nimmt  ferner  an,  das  Gena  valgam  sei  eine  Verkrttmmang 
des  Knies,  die  ihren  Ursprang  in  einer  primären  Deformation  des 
Condylas  intemas  habe,  and  hat  daher  dementsprechend  anch  ver- 
sucht, den  Condylas  intemas  zum  Aasgangspankt  des  operativen  Ein- 
griffes zar  Beseitigung  dieser  Verkrümmung  der  unteren  Extremität 
zu  machen. 

Inwieweit  diese  Annahmen  von  den  wirklich  bestehenden  Verhält- 
nissen abweichen  und  welchen  Einflnss  eine  berichtigte  Anschauung 
auf  die  Therapie  des  Genu  valgum  im  Allgemeinen  und  auf  die  ope- 
rativen Eingriffe  im  Besonderen  hat,  ist  der  Zweck  der  nachfolgen- 
den Blätter.  Es  wird  sich  hierbei  zeigen,  dass  es  mir  fern  liegt, 
einen  umfassenden,  vollkommen  abgeschlossenen  Essay  über  das  Genu 
valgum  zu  liefern;  eine  solche  Arbeit  würde  eine  Erörterung  der  com- 
plicirten  physiologischen  Verhältnisse  voraussetzen,  die  gleichwohl 
fllr  die  in  Bede  stehende  Frage  nur  von  geringem  Nutzen  wäre.  Ich 
werde  mich  in  dem  Nachfolgenden  darauf  beschränken,  die  mecha- 
nischen Momente,  welche  die  Verkrümmung  erzeugen,  sowie  jene, 
durch  welche  die  Verkrümmung  gehoben  werden  kann,  ins  Auge  zu 
fassen.  Diese  Momente  sollen  mit  Vermeidung  jeder  analytischen 
Deduction  durch  einfache  lineare  Zeichnungen  graphisch  versinnlicht 
werden,  welche  ohne  weitläufige  Erklärung  durch  das  blosse  An- 
schauen derselben  (Bilder  ohne  Worte)  sofort  verstanden  werden. 

Ob  es  gerathen  erscheint,  die  Entscheidung  über  operativ  chirur- 
gische Fragen  einzig  von  mechanischen  Grundsätzen  abhängig  zu 
machen;  ob  es  mir  femer  gelungen  ist,  in  meiner  Deduction  der 
Wahrheit  treu  zu  bleiben,  oder  ob  ich  unbewusst  dem  Irrthum  ver- 
fallen bin ;  ob  ich  mich  endlich  in  der  Darlegung  meiner  Anschauung 
genug  klar  und  verständlich  gemacht  habe,  das  Alles  muss  ich  dem 
Urtheile  des  nachsichtigen  Lesers  überlassen. 


In  den  sogenannten  exacten  Wissenschaften  ist  es  allgemein 
üblich,  die  vieldimensionalen  Körper  auf  einfache  lineare  Dimensionen 
zu  reduciren,  welche  ganz  dasselbe  wie  jene  leisten,  weil  bei  diesen 
sowohl  das  Verständniss  als  auch  der  Calcül  leichter  als  bei  jenen 
ist.  So  ist  es  beispielsweise  gebräuchlich,  sich  das  Gewicht  eines  wie 
immer  gestalteten  Körpers  auf  eine  einzige  Linie  (die  sogenannte 
Schwerlinie),  und  selbst  auf  einen  einzigen  Punkt  (den  Schwerpunkt) 
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redacirt  vorzaBtelleo,  so  dass  bei  einer  Unterstützung  oder  Suspension 
der  Schweriinie  oder  des  Schwerpunktes  die  Schwere  des  wie  immer 
gestalteten  Körpers  ebenso  aufgehoben  sein  kann,  als  wenn  der  Kör- 
per auf  einer  breiten  Untersttttzungsfläche  ruhen  würde.  Ebenso  re* 
ducirt  man  sich  jede  beliebige  Arbeitsenergie  eines  Mechanismus  auf 
Linien,  welche  ^eselbe  Arbeit  wie  der  eomplicirte  Mechanismus  lei- 
sten. Ich  werde  diesem  praktischen  Beispiele  folgen  und  mir  die 
einzelnen  Theile  der  unteren  Extremität  auf  Linien  rednciren,  welche 
dieselbe  Bewegung  und  dieselbe  Arbeitsenergie  zu  vollbringen  ver- 
mögen, als  die  voluminösen  Körpertheile,  aus  deren  Schrumpfung 
man  sich  die  redncirten  Linien  entstanden  dachte;  in  gleicher  Weise 
werde  ich  mir  das  Gewicht  des  menschlichen  Körpers  in  der  Schwer- 
linie vereinigt  denken. 

Zum  Ausgangspunkte  meiner  Deduetion  habe  ich  mir  ein  bisher 
nicht  genug  gewürdigtes  allgemein  gültiges  Gesetz  gewählt,  welches 
lautet:  Im  menschlichen  sowie  im  thierischen  Körper  sind 
im  physiologischen  Zustande  die  statischen  und  dyna- 
mischen Verhältnisse  der  Gelenke  im  Allgemeinen  so 
geregelt,  dass  sowohl  im  Ruhezustände  als  auch  in  der 
Bewegung  die  einzelnen  Punkte  der  Gelenkflächen  glei- 
chen Druck-  und  Spannkräften  ausgesetzt  sind. 

Wenn  ich  diesen  Grundsatz  auf  das  menschliche  Kniegelenk  an- 
wende, so  mtU»en  im  physiologischen  Zustande  der  Condylus  internus 
und  externus  femoris,  die  beiden  Gelenkflächen  der  Tibia  und  die 
inneren  Oberflächen  der  Semilunarknorpel  sowohl  während  der  Be- 
wegung, als  im  Ruhezustände  gleichen  Druckkräften  oder  Spannun- 
gen ausgesetzt  sein.  Um  dieser  Forderung  Genüge  zu  leisten,  muss 
die  das  Gewicht  des  Körpers  repräsentirende  Schwerlinie,  sowohl 
beim  Stehen  als  auch  beim  Gehen,  in  der  verticalen  Sagitalebene 
liegen,  welche  zwischen  den  beiden  oberen  Gelenkflächen  des  Schien- 
beines liegt.  —  Ein  Blick  auf  die  schematische  Darstellung  der  beim 
Stehen  und  Gehen  durch  das  Körpergewicht  belasteten  unteren  Ex- 
tremität wird  diese  Forderung  ohne  jede  Erklärung  verständlich 
machen.  In  Fig.  1  (Taf.  IV.  V)  sieht  und  erkennt  man  ausser  den 
Contouren  der  Weichtheile  und  der  Knochen  der  unteren  Extremität 
die  punktirten  Linien,  welche  die  redncirten  Knochen  darstellen, 
deren  Lageveränderung  und  Bewegung  an  die  Stelle  der  entsprechen- 
den Extremitätstheile  betrachtet  werden  dürfen.  Man  siebt  femer, 
dass  die  das  Gewicht  des  Körpers  darstellende  Schwerlinie  in  der 
belasteten  Extremität  durch  den  Mittelpunkt  des  Schenkelkopfes  und 
von  da  durch  die  Mitte  des  Kniegelenks  durch  den  Punkt  a  geht 


872  Vin.  Nbudörfbr 

und  im  Unterechenkel  mit  der  panktirten  Linie  —  reducirte  Linie  des 
Unterschenkels  —  zusammenfällt  Diese  Coincidenz  der  Schwer-  mit 
der  reducirten  Linie  macht  es  möglich,  der  früher  für  das  physiolo- 
gische Gelenk  aufgestellten  Forderung,  dass  jeder  Punkt  der  inneren 
Gelenkfläche  gleichen  Zug-  und  Spannkräften  ausgesetzt  sein  soll, 
Genüge  zu  leisten. 

Man  sieht  ferner  eine  durch  das  Kniegelenk  quer  verlaufende 
gestrichelte  Linie,  welche  die  mittlere  oder  imaginäre  quere  Drehungs- 
axe  des  Kniegelenks  darstellt.  Ich  spreche  von  einer  mittleren  oder 
imaginären  Axe,  weil  bei  der  complicirten  Form  der  Gelenkflächen 
beider  Condylen  die  Drehungsaxe  eines  jeden  Condylus  in  den  ver- 
schiedenen Phasen  der  Bewegung  ihre  Lage  verilndert;  es  gibt  also 
in  der  Wirklichkeit  keine  fixe  geometrische  Drehungsaxe,  an  deren 
Stelle  kann  man  eine  mittlere  Drehungsaxe,  eine  reducirte  Queraxe 
des  Knies  annehmen.  Diese  verläuft  nicht  horizontal,  sondern  ist 
schwach  nach  innen  geneigt  und  bildet  mit  der  mittleren  reducirten 
Queraxe  des  zweiten  Kniegelenks  einen  nach  oben  offenen  sehr  stum- 
pfen Winkel  von  170  bis  Vlh\ 

Man  siebt  femer  in  der  Zeichnung,  dass  der  Schenkelhals  mit 
dem  Schaft  des  Oberschenkels  einen  stumpfen  Winkel  von  125  bis 
135<^  bildet,  der  hier  mit  a  bezeichnet  ist.  Bei  verschiedenen  Indi- 
viduen schwankt  der  Winkel  a  innerhalb  der  angeführten  Grenzen; 
bei  demselben  Individuum  jedoch  hat  der  Winkel  a  eine  bestimmte 
unveränderliche  Grösse,  weil  für  ein  und  dasselbe  Gelenk  die  früher 
genannten  Bedingungen  des  gleichen  Druckes  auf  jeden  Punkt  der 
Gelenkoberfläche  nur  bei  einer  bestimmten  GrOsse  des  Winkels  a  er- 
fUUt  werden ;  wenn  sich  derselbe  ändern  würde,  so  konnte  der  intra- 
articuläre  Druck  nicht  mehr  auf  jedem  Punkte  der  Gelenkoberfläche 
gleich  sein,  ein  solches  Kniegelenk  könnte  dann  auch  nicht  mehr  ein 
physiologisches  genannt  werden,  wie  gleich  gezeigt  werden  soll. 

Gesetzt  den  Fall,  dass  der  Winkel  a  aus  unbekannten  Gründen 
von  der  Geburt  aus  kleiner  sei  als  125o,  oder  dass  durch  dauernde 
einseitige  Belastung  einer  unteren  Extremität  der  Schenkelhals  in  sei- 
ner schiefen  Stellung  gegen  den  Schaft  des  Oberschenkels  allmählich 
nachgibt  und  sich  mehr  horizontal  stellt,  d.  h.  mit  anderen  Worten, 
dass  der  Winkel  a  sich  allmählich  verkleinert,  dann  kann  man  aus 
Fig.  2  (Taf.  IV.  V)  die  Gonsequenzen  einer  solchen  Winkelverkleine- 
rung mit  einem  Blicke  übersehen.  In  dieser  Zeichnung  stellen  die 
gestrichelten  Linien  im  Oberschenkel  die  physiologische  Grösse  des 
Winkels  a  dar,  während  die  gestrichelte  Linie  im  Schenkelhals  mit 
der  punktirten   (reducirten)  Linie   des   Schaftes   den   verkleinerten 
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Winkel  a  darstellt.  Man  erkennt  sofort,  dass  die  das  Gewicht  des 
Körpers  repräsentirende  Schwerlinie  darch  die  Mitte  des  Schenkel- 
kopfes, aber  nicht  mehr  durch  die  Mitte  des  Kniegelenks,  sondern 
durch  den  Punkt  a  ausserhalb  des  Gelenkes  geht,  dass  femer  die 
Schwerlinie  nicht  mehr  mit  der  reducirten  (Untersttttzungs)  Linie  des 
Unterschenkels  zusammenfällt.  Man  sieht  endlich,  dass  infolge  der 
Verkleinerung  von  a  die  Druckkräfte  der  Gondyli  femoris  nicht  mehr 
senkrecht,  sondern  schief  auf  die  Gelenkflächen  der  Tibia  wirken. 
Zerlegt  man  sich  die  schief  wirkenden  Kräfte  nach  dem  Kräfteparalle- 
logramm in  eine  vertical-  und  eine  horizontalgerichtete  Kraftcompo- 
nente,  so  erkennt  man,  dass  die  verticale  Componente  nur  ein  aliquoter 
Theil  des  Gesammtdruckes  ist,  und  dass  die  Horizontalcomponente 
gegen  die  Medianebene  des  KOrpers  gerichtet  ist.  —  Es  ergibt  sich  fer- 
ner, weil  die  Druckrichtung  des  Gondylus  internus  schiefer  als  jene 
des  Gondylus  extemus  ist,  dass  der  innere  Knorren  durch  das  Körper- 
gewicht weniger  belastet  wird  als  der  äussere,  dafür  ist  die  Hori- 
zontalcomponente am  inneren  Knorren  grösser  und  wirkt  auf  die  ihn 
begrenzende  innere  Fläche  der  Gartilago  semilunaris,  dieselbe  aus- 
weitend. Sobald  aber  der  innere  Knorren  weniger  belastet  wird  und 
gleichzeitig  durch  die  Ausweitung  seiner  Gartilago  semilunaris  mehr 
Raum  zu  seiner  Entwicklung  hat,  so  ist  klar,  dass  der  innere  Knorren 
mehr  wachsen  wird  als  der  äussere,  und  dass  das  Kniegelenk  mehr 
gegen  die  mediale  Sagittalebene  des  Körpers  vorspringen  und  zur 
Bildung  eines  Genu  valgum  Anlass  geben  wird.  Die  hierdurch  be- 
dingte Difformität  des  Knies,  sowie  die  mit  ihr  zusammenhängende 
Verkürzung  der  Extremität  wird  mit  der  allmählichen  Abnahme  des 
Winkels  a  allmählich  wachsen.  —  Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass 
die  Veranlassung  zur  Bildung  eines  Genu  valgum  in  einer  fehlerhaften 
Neigung  des  Schenkelhalses  zum  Schafte  des  Oberschenkels,  also  ausser- 
halb des  Kniegelenks  gelegen  sein  kann.  Es  ist  dieses  ein  ätiologisches 
Moment,  welches  meines  Wissens  bisher  nicht  gewürdigt  worden  ist. 

Die  Abnahme  des  Winkels  a  ist  jedoch  nicht  die  einzige  Ver- 
anlassung zur  Bildung  des  Genu  valgum,  es  gibt  vielmehr  noch  an- 
dere ätiologische  Momente  für  diese  Difformität. 

Ich  habe  an  einem  anderen  Orte  meine  Ansichten  über  das  We- 
sen der  Rachitis  dargelegt.  —  Ich  fasse  diese  Krankheit  als  eine  Er- 
nährungsstörung auf,  welche  die  Ablagerung  der  Kalksalze  in  den 
Knochen,  nicht  wie  im  physiologischen  Zustande  gleichmässig  um  die 
Axe  des  Knochens  zu  Stande  kommen  lä^st.  —  Bei  der  Rachitis  er- 
folgt die  Kalkablagerung  nach  keinem  bestimmten  oder  wenigstens 
nach   keinem   bekannten  Gesetze.    Wenn   nun   in  die   präformirten 
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KnorpelzQge  der  einen  Seite  des  Knoehens  mehr  Ealksalze  abgela- 
gert werden  als  in  jene  der  entgegengesetzten  Knochenseite,  so  wer- 
den die  reichlicher  mit  Kalksalzen  versorgten  Knorpelstrata  nicht  nar 
dicker,  sondern  auch  länger  sein  als  die  kärglicher  versorgten  Knor- 
pelschichten. Der  Röhrenknochen  muss  sich  daher  infolge  der  an- 
gleichmässigen  Versorgung  mit  Kalksalzen  in  seiner  Diaphyse  krum- 
men, flg.  3  (Taf.  IV.  V)  ist  eine  schematische  Darstellung  der  ra- 
chitischen Verkrttmmung  der  Diaphyse  des  Femur  mit  den  hieraus 
sich  ergebenden  Consequenzen.  In  dieser  Zeichnung  erkennt  man  in 
der  punktirten  Linie  die  entsprechende  Reductionslinie  des  rachitisch 
verkrümmten  und  in  der  gestrichelten  jene  des  physiologischen  Fe- 
murschaftes.  Man  sieht  femer,  dass  —  obwohl  der  Winkel  seine 
physiologische  Grösse  hat  —  die  das  Körpergewicht  repräsentirende 
Schwerlinie  doch  nicht  mit  der  reducirten  (Untersttttzungs-)  Linie  des 
Unterschenkels  zusanmienfällt.  Die  Schwerlinie  geht  zwar  noch  durch 
das  Kniegelenk  hindurch,  aber  wie  man  aus  der  Stellung  der  ima- 
ginären Queraxe  erkennt,  ist  die  Richtung  der  Druckkräfte  auf  die 
Condyli  schief.  Es  wird  daher,  sowie  im  vorigen  Falle,  aus  der  Zer- 
legung der  Druckkräfte  nach  dem  Kräfteparallelogramm  eine  Bela- 
stung des  Condylus  extemus,  eine  Entlastung  des  Condylus  internus,, 
eine  Ausweitung  des  ihm  entsprechenden  Semilunarknorpels  und  Aus- 
wachsen des  Condylus  internus  nach  unten  und  innen,  also  die  Ent- 
stehung des  Genu  valgum  mit  zwingender  Nothwendigkeit  resultiren. 
Man  sieht  also,  dass  die  rachitische  Verkrümmung  der  Femurdiaphyse 
fUr  sich  allein  im  Stande  ist,  zur  Entstehung  des  Genu  valgum  den 
Anstoss  zu  geben. 

Nachdem  bei  der  Rachitis  die  vermehrte  Kalkablagerung  in  die 
Knochen  sich  nicht  im  Vorhinein  bestimmen  lässt  und  in  allen  Punk- 
ten des  Knochens  erfolgen  kann,  so  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  dass 
in  einzelnen,  wenn  auch  seltenen  Fällen  auch  jeder  Ciondylus  femoris 
der  Sitz  der  gesteigerten  Kalkablagerung  werden  kann.  Wird  nun 
der  innere  Knorren  von  einer  rachitischen  Wachsthumsvermehrung 
betroffen,  so  muss  die  dem  Condylus  gegenüberliegende  Gelenkfläche 
der  Tibia  zurückgedrängt  werden,  wodurch  der  ganze  Unterschenkel 
nach  aussen  gedrängt  wird. 

In  Fig.  4  (Taf.  IV.  V)  ist  diese  isolirte  primäre  Vergrösserung 
des  inneren  Knorrens  und  die  Auswärtsdrehung  der  Tibia  dargestellt. 
Man  sieht  sofort,  dass  auch  in  diesem  Falle  die  Scbwerlinie  mit  der 
Unterstützungslinie  nicht  zusammenfallen  kann,  dass  dieses  Kniege- 
lenk winkelig  gegen  die  Medianebene  vorspringt,  die  Extremität  kür- 
zer wird,  dass  also  ein  Genu  valgum  sich  entwickelt. 
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Endlich  wäre  noch  ein  viertes  ätiologisches  Moment  zu  berück- 
sichtigen. Zn  den  Lieblingsstellen  der  rachitischen  Kalkablagernngen 
gehört  anch  das  Schienbein,  welches  sich  nicht  selten  infolge  von 
Rachitis  verkrttmmt.  Es  ist  nicht  nöthig,  diese  Verkrümmung  durch 
eine  Zeichnung  sn  versinnlichen;  es  ist  begreiflich,  dass  es  auch  bei 
einer  rachitischen  Verkrümmung  des  Unterschenkels  zur  Entstehung 
eines  Genu  valgum  kommen  kann.  —  Ich  muss  jedoch  hinzufügen, 
dass  die  rachitische  Verkrümmung  des  Schienbeines  sich  vorherrschend 
auf  die  Stellung  des  Fusses  geltend  macht  und  besonders  leicht  zur 
Entwicklung  des  Pes  valgus  führt,  —  das  Knie  jedoch  wird  selten 
primär  durch  die  rachitische  Verkrümmung  der  Tibia  afficirt  werden ; 
doch  führt  nicht  selten  der  Pes  valgus  zur  Entwicklung  des  Oenu 
valgum,  deshalb  muss  auch  die  rachitische  Verkrümmung  des  Schien- 
beines unter  den  veranlassenden  Ursachen  dieser  Verkrümmung  des 
Knies  namhaft  gemacht  werden. 

Wenn  ich  das  Gesagte  zusammenfasse,  so  kann  ich  die  Ergebnisse 
der  vorausgegangenen  Betrachtungen  in  folgende  Sätze  formuliren: 

1.  Man  ist  nicht  berechtigt,  die  mit  dem  Namen  Genu  valgum 
belegte  Difformität  des  Knies  ausschliesslich  als  eine  primäre  Er- 
krankung des  Ck>ndylus  internus  femoris  zu  betrachten;  die  ursprüng- 
liche Veranlassung  zu  dieser  Verkrümmung  kann  auch  ausserhalb 
des  Kniegelenks  gelegen  und  die  Vergrtfsserung  des  inneren  Knorrens 
kann  nur  die  Folge  dieser  Veranlassung,  also  eine  secundäre  Er- 
scheinung sein. 

2.  Die  Veranlassung  zur  Entstehung  des  Genu  valgum  kann  liegen : 

a)  in  einer  fehlerhaften  Neigung  des  Schenkelhalses  zum  Schafte 
des  Femur, 

b)  in  einer  rachitischen  Verkrümmung  der  Diaphyse  des  Femur, 

c)  in  einer  primären  rachitischen  VergrOsserung  des  inneren 
Knorrens, 

d)  in  einer  rachitischen  Verkrümmung  der  Tibia  und  in  dem  mit 
dieser  Verkrümmung  einhergehenden  Pes  valgus.  Es  ist  somit 
die  Aetiologie  dieser  Verkrümmung  an  drei  verschiedenen 
Stellen  ausserhalb  des  Kniegelenks  zu  suchen ;  die  VergrOsse- 
rung  des  inneren  Knorrens  ist  in  diesen  Fällen  nur  eine  secun- 
däre Folge  der  geänderten  dynamischen  Verhältnisse. 

3.  Wenn  man  die  Häufigkeit  der  hier  genannten  ätiologischen 
Momente  auf  die  Entwicklung  des  Genu  valgum  ins  Auge  fasst,  so 
scheint  es,  dass  man  zu  folgenden  Schlüssen  berechtigt  ist. 

Die  rachitische  Verkrümmung  des  Schienbeines  führt  fast  immer 
zu  einer  Verkrftmmung  im  Fussgelenk  und  begünstigt  nur  secundär 
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die  EinwärtsknickuDg  des  KniegelenkSi  ist  also  streng  genommen  ans 
der  in  Bede  stehenden  Häufigkeitsscala  ganz  aaszoschliessen.  Die 
abnorme  (rachitische)  VergrOsserong  des  inneren  Knorrens  ist  jeden- 
falls ein  angeborenes  Leiden,  ist  aber  ein  relativ  seltenes  Vorkomm- 
niss,  weil  es  eine  EigenthUmlichkeit  der  Rachitis  isti  nur  dort  Kalk  in 
grösserer  Menge  abzolagem,  wo  dieser  Ablagerung  keine  oder  nur  ge- 
ringe Schwierigkeiten  im  Wege  stehen,  also  an  der  freien  Oberfläche 
der  Knochen,  an  den  frei  zu  Tage  stehenden  Knochenhöckem,  Knochen- 
fortsätzen n.  s.  w.  Im  Kniegelenk  findet  die  reichere  Ablagerang  von 
Kalksalzen  und  das  abnorme  Wachsen  des  Condylas  intemos  in  der 
demselben  anliegenden  oberen  Gelenkfläche  der  Tibia  einen  Wider- 
stand. Es  mttsste  das  Ligam.  laterale  intemnm  gedehnt,  die  Gelenk- 
fläche nach  abwärts  und  der  ganze  Unterschenkel  nach  auswärts  ge- 
drängt werden.  Es  dürfte  daher  die  primäre  rachitische  Vergrösserung 
des  inneren  Knorrens  in  der  Häufigkeitsscala  der  Aetiologie  des  Gena 
valgam  den  letzten  Platz  einnehmen. 

Etwas  häufiger  kommt  die  rachitische  Verkrümmung  des  Femur- 
schaftes  zur  Beobachtung.  Dieses  Leiden  ist  angeboren,  kommt  beim 
männlichen  wie  beim  weiblichen  Geschlechte  vor  und  kann  bei  bei- 
den Geschlechtern  zur  Erzeugung  des  Genu  valgum  Veranlassung 
geben.  Diese  Form  des  Genu  valgum  tritt  auch  bei  Individuen  auf, 
die  nicht  gezwungen  sind,  schwere  Arbeiten  in  stehender  Stellung  zu 
verrichten,  noch  ihre  unteren  Gliedmassen  dauernd  einseitig  zu  be- 
lasten. —  Die  letzten  von  mir  wegen  Rachitis  an  Genu  valgum  ope- 
rirten  Individuen  haben  auch  ein  18-  und  ein  14  jähriges  Mädchen  be- 
troffen, welche  Beide  weder  zu  langem  Stehen,  noch  zu  schweren 
Arbeiten  verhalten  worden  sind. 

Gar  zu  häufig  jedoch  wird  die  rachitische  Verkrümmung  der 
Femurdiaphyse  nicht  die  Ursache  zur  Bildung  eines  Genu  valgum 
geben,  weil  die  Bachitis,  obwohl  eine  häufige,  unter  allen  Ständen 
stark  verbreitete  Krankheit,  doch  ein  cyklisches  Leiden  des  ersten 
Lebensalters  darstellt,  welches  fast  immer  mit  dem  6.  Lebensjahre 
abgelaufen  und  mit  Hinterlassung  grösserer  oder  geringerer  Spuren 
verschwunden  ist.  Nur  in  selteneren  und  schweren  Fällen  ftthrt  die 
Rachitis  zu  bleibenden  Knochenverkrtlmmungen,  und  selbst  in  diesen 
Fällen  stellt  die  Rachitis  eine  über  alle  Knochen  des  Skeletes  ver- 
breitete Krankheit  vor,  die  mit  Vorliebe  die  Knochen  des  Schädels 
und  des  Rumpfes  befällt  und  dann  nicht  selten  auch  mit  allgemeinen 
der  Gehfunction  verknüpft  ist.  Diese  Momente  zusammengenommen 
sprechen  ftlr  die  relative  Seltenheit  der  Rachitis  der  Femurdiaphyse 
als  Aetiologie  des  Genu  valgum. 
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Heiner  Ansicht  nach  ist  die  allerhänfigste  Ursache  des  Genu 
valgum  die  fehlerhafte  Winkelstellang  zwischen  dem  Schenkelhalse 
and  dem  Femorschafte,  die  früher  erwähnte  abnorme  Verkleinerung' 
des  Winkels  a.  —  Fttr  diese  abnorme  Winkelstellang  ist  das  Vorhan- 
densein der  Rachitis  irrelevant;  die  fehlerhafte  Winkelstellang  kann 
beim  Fehlen  wie  bei  der  Anwesenheit  der  Rachitis  vorhanden  sein. 
—  Diese  Verkrttmmang  ist  nur  selten  angeboren,  fast  immer  er^^orben, 
kommt  vorzüglich  bei  Knaben  und  seltener  bei  Mädchen  vor.  Sie  ent- 
wickelt sich  zwischen  dem  6.  und  18.  Lebensjahre,  also  in  einem 
Zeiträume,  in  welchem  der  rachitische  Process  im  Körper  abge- 
laufen und  die  Pubertät  noch  nicht  vollendet  ist.  Wenn  beide  Knie 
verkrümmt  sind,  so  ist  die  Verkrümmung  selten  gleichgradig  in  bei- 
den Knien,  immer  erscheint  ein  Knie  stärker  afficirt  als  das  andere. 
Die  Affection  ist  am  häufigsten  bei  Bäckern,  Tischlern,  Schreinern,  bei 
Schmieden  und  Schlossern  und  seltener  bei  Schneidern,  Schustern, 
Webern,  Sattlern  und  bei  sitzender  Lebensweise  zu  beobachten.  —  Je 
nach  seiner  Individualität  wird  der  Arbeiter  bei  stehender  Arbeit 
Bern  Körpergewicht  auf  einem  Beine  tragen  und  nur  zeitweilig  die 
Körperlast  auf  die  andere  Extremität  übertragen,  um  die  erstere 
durch  Entlastung  ausruhen  zu  lassen;  so  wird  denn  stets  die  mehr 
oder  dauernd  belastete  Extremität  ihren  Winkel  a  mehr  verkleinern, 
daher  auch  die  Verkrümmung  im  Knie  auf  der  mehr  belasteten  Seite 
stärker  entwickelt  oder  vorgeschritten  sein  wird. 

Für  das  seltenere  Vorkommen  dieser  Art  von  Genu  valgum  beim 
weiblichen  Geschlecht  spricht,  abgesehen  davon,  dass  Mädchen  selten 
zu  schweren  Arbeiten  mit  dauernder  Belastung  ihrer  unteren  Glied- 
massen herbeigezogen  werden,  noch  der  Umstand,  dass  der  Bau  des 
weiblichen  Beckens  eine  Verkleinerung  des  incriminirten  Winkels  a 
nicht  leicht  zulässt.  Das  weibliche  Becken  ist  breiter,  der  Schenkel- 
hals kürzer  und  mehr  horizontal  gestellt;  in  gleicher  Weise  sind  die 
quer  durch  die  Gondylen  gelegten  Axen  des  Kniegelenkes  mehr 
horizontal  gestellt,  die  beiden  Femurschäfte  conveigiren  weniger, 
laufen  mehr  parallel  und  die  beiden  Oberschenkel  liegen  so  dicht 
an  einander,  dass  eine  Winkelverkleinerung  zwischen  Schaft  und 
Hals  des  Schenkels  nicht  leicht  möglich  ist.  Beim  männlichen  Ge- 
schlecht ist  die  Winkelverkleinerung  unter  einer  dauernden  abnor- 
men Belastung  der  Extremität  nicht  nur  möglich,  sondern  auch  wahr- 
scheinlich. —  Wir  sehen  im  Körper  allenthalben  den  scheinbar  harten 
und  unnachgiebigen  Knochen  einer  dauernden  Druckwirkung  wie 
einen  weichen  Körper  allmählich  nachgeben.  Es  ist  ja  bekannt,  dass 
der  Knochen  den  durch  die  Pulsation  einer  Arterie  ausgeübten  Stös- 
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seil  gegen  seine  Oberfläche  nachgibt  und  den  Arterien  entlang  Binnen 
oder  Forchen  zeigt ,  ebenso  können  gntartige,  langsam  wachsende 
Ifeabildangen  Wölbungen  und  Erttmmnngen  des  Knochens  hervor- 
rufen; nur  rasch  wachsende,  maligne  Gewächse  Aihren  zur  Usur 
des  Knochens  y  weil  ihm  nicht  Zeit  zum  Nachgeben  gelassen  wird. 

Die  Annahme  einer  Winkelverkleinerung  zwischen  dem  Schenkel- 
hals und  dem  Schafte  des  Oberschenkels  unter  dem  dauernden  Ein- 
fluss  äusserer  Kräfte  scheint  auch  in  der  inneren  Architektur  des 
oberen  Endes  des  Oberschenkelknochens  eine  Stütze  zu  finden. 

Fig.  5.  (Taf.IV.  V.)  stellt  ein  schematisches  Diagramm  der  knöcher- 
nen Faserzüge  im  oberen  Ende  des  Oberschenkels  nach  Ward  dar. 
Das  Diagramm  zeigt  in  der  Pars  trochanterica  ossis  femoris  zahlreiche 
bogenförmig  über  einander  gelagerte  Knochenschichten,  ein  festes  un- 
nachgiebiges Gewölbe  darstellend,  welches  diesen  Theil  des  Knochens 
gegen  das  Brechen  und  Verbiegen  schützt;  in  gleicher  Weise  ist  der 
Schenkelhals  in  seinem  in  den  Gelenkkopf  übergehenden  Theil  durch 
Verspreizung  der  sich  fächerförmig  ausbreitenden  Faserschichten  ge- 
gen jede  Formveränderung  gesichert;  dagegen  disponiren  die  spär- 
lichen und  frei  endenden  Ejiochenzttge  des  Schenkelhalses  an  seinem 
dem  Trochanter  anstossenden  Ende  diesen  Knochen  zu  emer  Winkel- 
änderung mit  dem  Oberschenkel,  und  besonders  dann,  wenn,  wie 
bei  Schlossern  und  Schmieden,  dieser  Theil  dauernden  Stössen,  oder 
wie  bei  Drechslern,  dauernden  Schwingungen  ausgesetzt  ist. 

Alle  Momente  zusammengenommen  rechtfertigen  den  Schluss, 
dass  die  häufigste  Ursache  des  acquirirten  Genu  valgum  in  der  Winkel- 
änderung zwischen  dem  Schenkelhals  und  dem  Schaft  des  Femurs 
zu  suchen  ist. 

Ich  gehe  nun  zur  Besprechung  der  operativen  Therapie  des 
Genu  valgum  über. 

Nachdem  die  entstellende  Formveränderung,  also  auch  die  Geh- 
störung, welche  das  Genu  valgum  im  Gefolge  hat,  gleichviel  was 
die  Ursache  dieser  Verkrümmung  auch  sein  mag,  sich  im  Kniege- 
lenk am  meisten  ausprägt,  so  ist  es  begreiflich,  dass  die  Chirurgen 
endlich  das  Kniegelenk  selbst  zum  Gegenstand  ihres  operativen  Ein- 
griffes gemacht  haben.  Es  würde  dieses  jedenfalls  viel  früher  ge- 
schehen sein,  wenn  die  Interferenz  mit  dem  Kniegelenke  in  der 
präantiseptischen  Zeit  itir  den  Chirurgen  nicht  ein  „noli  me  tangere** 
gewesen  wäre. 

Ich  beginne  mit  der  von  Prof.  A.  Ogston  in  Aberdeen  zuerst 
vorgeschlagenen  intracapsulären  Trennung  des  Gondylus  internus  fe- 
moris. —  Ogston  empfiehlt,  unter  strenger  Befolgung  der  antisepti- 
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8chen  Methode  nach  List  er  die  Weichtheile  des  gebeugten  Knie- 
gelenkes über  die  vordere  Fläche  des  inneren  Knorren  in  geringer 
Ansdehnang  zn  eröffnen,  durch  die  Oeffnnng  den  vergrösserten  und 
deformirten  Condylos  internus  mit  der  Stichsäge  zu  trennen  und 
den  abgesägten  Knochen  so  weit  nach  aufwärts  zu  verschieben,  bis 
die  imaginäre  Queraxe  durch  beide  Ck>ndylen  sich  der  Horizontalen, 
wie  im  physiologischen  Gelenk,  genährt  hat  Nach  dieser  Verschie- 
bung des  Condylus  steht  der  Geradrichtang  der  verkrümmten  Extre- 
mität kein  Hindemiss  mehr  im  Wege.  —  Die  operirte  Extremität 
soll  in  corrigirter  Stellung  durch  eine  äussere  Schiene  fixirt  werden ; 
die  Fixation  kann  durch  mehrere  Schienen  oder  durch  die  Applica- 
tion eines  Gyps-,  Wasserglas-  oder  Tripolithverbandes  ergänzt  werden. 
Der  Operirte  soll  durch  6-8  Wochen  mit  seinem  Verbände  liegen, 
kann  dann  durch  2 — 3  Wochen  mit  Krttcken  gehen ;  nach  dieser  Zeit 
dttrfte  der  getrennte  und  verschobene  Condylus  in  seiner  neuen  Stel- 
lung consolidirt  und  die  Difformität  quo  ad  formam  et  ad  functionem 
beseitigt  sein. 

Ich  bin  nicht  in  der  Lage,  die  Zahl  der  nach  Ogston  ausge- 
führten Operationen  genau  zu  beziffern,  dieselben  dürften  aber  nach 
approximativer  Schätzung  luinm  weniger  als  300  betragen.  Die  Ope- 
ration soll  befriedigende  Resultate  ergeben;  es  ist  daher  nicht  zu 
verwundem,  wenn  manche  wahrhaft  ausgezeichnete  und  sehr  erfahrene 
Chirurgen,  wie  Nussbanm,  Thiersch,  H.Fischer  u.s.w.  noch 
heute  an  dieser  vielfach  bestrittenen  Methode  festhalten. 

Ohne  die  günstigen  Heilresultate  dieser  Methode  anzuzweifeln, 
sei  es  mir  gestattet,  die  nachfolgenden  Bemerkungen  zu  machen. 

Ein  Blick  auf  die  Fig.  6  a,  b  und  c  (Taf.  IV.  V)  zeigt,  dass,  in 
welcher  Richtung  auch  der  Sägeschnitt  durch  den  inneren  Knorren 
geführt  wird,  ob  derselbe  mehr  schief,  wie  in  a,  oder  mehr  senk- 
recht wie  in  b  verläuft,  immer  wird  es  möglich  sein,  durch  Ver- 
schiebung des  abgesägten  Theiles  die  Schwerlinie  mit  der  Axe  der 
Tibia  zusammenfallen  zu  lassen,  wie  dieses  in  c  dargestellt  ist;  aber 
ganz  gleichgültig  ist  deshalb  die  Richtung  des  Schnittes  doch  nicht, 
je  schiefer  die  Trennung  ist,  desto  mehr  wird  das  obere  Ende  des 
getrennten  und  verschobenen  Knochens  gegen  die  Weichtheile  pro- 
miniren  und  kann  selbst  einen  Decubitus  daselbst  erzeugen ;  es  kann 
femer  der  abgesägte  Knochen  durch  den  fixirenden  Verband  eine 
leichte  Drehung  um  den  oberen  Trennungsrand  erfahren  und  einen 
klaffenden  Spalt  erzeugen,  wie  dieses  in  Fig.  6  a  angedeutet  ist.  Bei 
einem  mehr  vertical  geführten  Sägeschnitt  ist  es  femer  leicht,  den 
Semilunarknorpel  und  die  Gelenkfläche  der  Tibia  zu  beleidigen,  in 
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beiden  Fällen  aber  ist  eine  Stafenbiidung  in  der  Qelenkfläehe  schwer 
zu  vermeiden.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Sägespäne  nicht  voll- 
ständig beseitigt  werden  können,  nicht  immer  resorbirt  werden  und 
leicht  Veranlassung  geben  zur  Bildung  von  Osteophyten,  ja  dieselben 
können  selbst  Eiterung  und  Jauchung  der  Kniegelenke  erzengen.  In 
der  That  sind  trotz  der  sorgfältigsten  Asepsis  nicht  alle  Operirten 
mit  dem  Leben  davon  gekommen.  Manche  sind  an  Wundinfection 
zu  Grunde  gegangen,  Andere  mussten  nachträglich  amputirt  werden, 
wieder  Andere  haben  ein  steifes  Knie  behalten,  Andere  endlich  haben 
die  Difformität  des  Oenu  varum  davongetragen. 

Ich  war  von  jeher,  d.  i.  seit  dem  Bekanntwerden  der  Ogston- 
sehen  Methode,  ein  principieller  Gegner  der  Operation  und  habe  die- 
selbe niemals  ausgeführt,  aber  wenn  sie  ausgeführt  wird,  sollte  die- 
selbe unter  ausgiebigster  Spaltung  der  Weichtheile  gemacht  werden, 
um  unter  der  Intervention  und  Controle  des  Gesichtssinnes  die  Tren- 
nung des  Knochens  streng  intercondylär,  ohne  den  Semilunarknorpel 
und  die  Ligamenta  cruciata  zu  streifen,  knapp  am  inneren  Rand  der 
Patella  zu  fahren ;  auch  sollte  anstatt  der  Späne  liefernden  Säge  der 
Meissel  zur  Knochentrennung  verwendet  werden,  weil  dieser  die 
Knochen trennung  schonender,  prilciser  und  schneller  als  die  Stich- 
säge zu  bewirken  vermag.  Endlich  Hesse  sich  die  Ogstpn'sche 
Operation  nach  meiner  Methode  der  subcutanen  unblutigen  Osteo- 
tomie ohne  jeden  Hautschnitt  ausfähren,  wenn  man  bei  gestrecktem 
Knie  den  Meissel  mit  seiner  in  der  Längenaxe  stehenden  Schneide  am 
inneren  Rande  der  Kniescheibe  durch  die  Haut  hindurchstösst  und  den 
Condylus  internus  intercondylär  abmeisselt.  —  Mit  der  Einführung  der 
Wundbehandlung  nach  Lister  wurde  zwar  gleichzeitig  die  Parole 
ausgegeben,  bei  der  Wiederholung  und  Prüfung  einer  neuen  Methode 
müsse  man  sich  streng  an  das  Original  halten  und  dürfe  nicht  haar- 
breit  davon  abweichen.  Ich  habe  schon  damals  nachgewiesen,  dass 
man  mit  der  sclavischen  Nachahmung  des  Originals  in  der  Regel 
über  die  Details  das  Wesen  und  die  Hauptsache  aus  den  Augen 
verliert.  —  Ich  möchte  die  durch  die  Erfahrung  zu  meinen  Gunsten 
entschiedene  Behauptung  auf  die  Ogston'sche  Methode  übertingen 
und  behaupten,  das  Wesen  der  Methode  besteht  in  einer  intracapsu- 
lären  und  intercondylären  Trennung  des  deformen  Condylus  internus. 
Die  Details  der  Operation  sind  für  den  Zweck  von  untergeordneter  Be* 
deutung,  sollen  aber  so  modificirt  werden,  dass  sie  für  den  Operirten 
möglichst  schonend  sind.  Ich  glaube  jedoch,  dass  selbst  bei  der  An- 
wendung der  schonenden  Details  die  Ogston'sche  Methode  keine 
praktische  Berechtigung  für  die  Chirurgie  hat,  so  lange  es  andere, 
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einfachere,  für  den  Operateur  leichter  ausführbare  and  für  den  Ope- 
rirten  minder  gefährliche,  den  Zweck  ebenso  erfüllende  Methoden 
gibt,  als  jene  von  Ogston,  und  solcher  Methoden  gibt  es  mehrere, 
wie  gleich  gezeigt  werden  soll. 

Von  der  eben  geschilderten  intracapsalären  nnd  intercondylären 
Enochendarchtrennang  nach  Ogston  unterscheidet  sich  vortheilhaft 
'die  extracapsuläre  Osteotomie  nach  Macewen.  Ich  habe  die  Me- 
thode in  den  letzten  2  Jahren  6 mal  angewendet,  im  Ganzen  mit 
gutem  Erfolge,  nur  in  einem  Falle  ist  Eiterung  eingetreten,  welche 
erwieseuermaassen  durch  local  bedbgte  Verunreinigung  der  Wunde 
erzeugt  worden  ist,  welche  unter  normalen  Verhältnissen  bestimmt 
hätte  vermieden  werden  können. 

Ich  glaubte  daher  diese  Methode  unter  dem  Namen  der  subcu- 
tanen unblutigen  Osteotomie  der  Diaphyse  des  Femur  als  operatives 
Heilverfahren  gegen  das  Oenu  valgum  empfehlen  zu  sollen.  Ich 
habe  die  Methode  Macewen 's  mit  wenigen  Modificationen  in  folgen- 
der Weise  ausgeführt. 

Nach  sorgfältiger  Reinigung  und  Desinfection  der  vorderen  Fläche 
des  Oberschenkels  stosse  ich  in  die  vordere  Fläche  des  Oberschen- 
kels zwischen  dem  mittleren  und  unteren  Dritttheil  einen  Stablmeissel 
mit  schmaler,  der  Körperaxe  parallel  gestellter  Schneide  ohne  vor- 
her gemachten  Hautschnitt  durch  die  Haut,  zwischen  die  Fasern  der 
vorderen  Streckmuskeln  und  durch  die  Beinhaut  bis  auf  den  Kno- 
chen ein.  Ich  drehe  dann  den  Meissel  langsam  um  seine  Längen- 
axe  um  90  ^  so  dass  die  Schneide  desselben  bei  dieser  Axendrehung 
die  Beinhaut  auf  jeder  Seite  einige  Millimeter  vom  Knochen  ablöst 
nnd  zur  Seite  schiebt.  Die  Schneide  des  Meisseis  steht  jetzt  senk- 
recht zur  Längenaxe  des  Knochens.  Dort  wo  der  Meissel  aus  der 
Haut  heraustritt,  wird  derselbe  mit  einer  Garbolcompresse  umgeben. 
Auf  das  obere  freie  Ende  des  Stahlmeissels  fahre  ich  mit  einem 
Holzhammer  eine  Reihe  kurzer  kräftiger  Schläge;  ich  neige  bei  die- 
ser Arbeit  den  Meissel  dementsprechend,  bis  ich  die  äussere  Hälfte 
des  Knochens  quer  durchmeisselt  habe.  Den  zur  Hälfte  mit  dem 
Meissel  getrennten  und  etwas  höher  oben  fixirten  Knochen  knicke 
und  breche  ich  quer  nach  einwärts  durch  Druck  der  Hand  auf  das 
Kniegelenk.  —  Nach  der  queren  Trennung  der  Diaphyse  kann  das 
untere  Fragment  so  gedreht  werden,  dass  an  der  äusseren  Peripherie 
ein  nach  aussen  klaffender  keilförmiger  Spalt  entsteht.  —  Die  Basis 
des  Keils,  resp.  der  Winkel,  den  seine  beiden  langen  Seiten  ein- 
schliessen,  entspricht  der  Grösse,  um  welche  der  Condylus  extern us 
tiefer  rttckt,  und  dem  Winkel,  um  welchen  die  imaginäre  Queraxe 
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durch  die  beiden  Condylen  gegen  die  physiologische  Qaeraxe  ge- 
hoben wird.  Ein  Blick  anf  die  Fig.  7  a  (Taf.  VI.  VII)  zeigt,  dass,  wenn 
der  in  der  Diaphyse  erzengte  Winkel  so  gross  gemacht  werden  kann, 
bis  die  durch  die  Condylen  gehende  Qaeraxe  die  physiologische 
Stellang  einnimmt,  dann  nach  AosfUllang  and  Verknöcherang  des 
keilförmigen  Spaltes  in  der  Diaphyse  das  Oena  valgam  beseitigt, 
d.  h.  corrigirt  sein  wird.  Ich  habe  es  in  diesem  Falle  mit  einem 
kttnstlich  erzeagten  einfachen  Qaerbrache  der  Oberschenkeldiaphyse 
za  than;  denn  die  kleine  zum  Knochen  fahrende  Wände,  die  darch 
die  Carbolcompresse  gegen  Staab  und  Fäalnisserreger  geschützt  ist, 
heilt  per  primam  intentionem,  nnd  da  bei  der  Operation  keine 
namhafte  Blutang  in  nnd  am  den  Knochen  erzeugt  and  das  in  ge- 
ringer Menge  ergossene  Blat  gegen  den  Zutritt  von  Zersetzungser- 
regern  und  anderen  Schädlichkeiten  geschützt  geblieben  ist,  so  hat 
man  es  wirklich  nur  mit  einem  einfachen  subcutanen  Bruch  zu  thun, 
der  auch  so  wie  dieser  zu  behandeln  ist. 

Ich  habe  in  meinen  Fällen  die  kleine  Wunde  mit  Salicylpulver 
und  mit  Salicylgaze  0  bedeckt  und  diesen  Wundverband  bis  zur  vol- 
lendeten Heilung  liegen  lassen;  zur  Heilung  des  Knochenbruches  lege 
ich  meinen  Gyps-  oder  Tripolitbschienenverband  an,  den  ich  mit  der 
permanten  Extension  combmire.  In  5,  längstens  7  Wochen  ist  die 
Fractur  consolidirt  und  2—3  Wochen  später  kann  der  Operirte  mit 
einem  Krückenstock  einhergehen.  Die  Beweglichkeit  im  Knie  ist 
wie  nach  jeder  Oberschenkelfractur  anfänglich  etwas  beschränkt, 
wird  aber  mit  der  Zeit  immer  freier,  bis  sie  endlich  die  Norm  er- 
reicht. Ich  halte  diese  Operation  für  das  Leben  der  Operirten  un- 
gefährlich, die  verursachten  Schmerzen  gering  und  die  Heilungsdauer 
kurz  und  glaube,  dass  sie  in  jeder  Beziehung  der  intracapsulären 
Operation  nach  Ogston  vorzuziehen  ist. 

Ich  darf  jedoch  auch  die  Schattenseiten  dieser  Operation  nicht 
verschweigen,  deren  ich  hier  nur  2  hervorheben  will. 

1.  Die  Methode  ist  nicht  in  allen  Fällen  von  Oenu  valgum  an- 
wendbar. Für  höhere  Orade  von  Verkrümmungen  würde  man  bei 
dieser  Methode  anstatt  der  Verkrümmung  im  Kniegelenke  eine  das 
Auge  beleidigende  Verkrümmung  des  Oberschenkels  eintauschen.  Um 
die  Grenze  angeben  zu  können,  für  welche  die  subcutane  Osteotomie 
der  Femurdiaphyse  noch  als  Correctiv  des  Oenu  valgum   zulässig 


1)  Es  reicht  aach  rohe  Gaze  YoUkommen  hin,  aber  am  dem  allgemeinen  Usas 
Rechnuig  za  tragen,  kann  man  Salicylgaze  anwenden,  die  weniger  Inconvenienzen 
als  die  Jodoform-  oder  Sablimatgaze  hat  and  doch  ganz  dasselbe  leistet,  wie  diese. 
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erscheint,  braucht  man  sich  nur  vor  Augen  zu  halten,  dass  die  Ent- 
stellung des  Oenu  valgum  durch  die  Abweichung  des  Unterschenkels 
>¥on  der  Verticalen  zum  Ausdruck  kommt.  Dieser  Winkel,  den  die 
Axe  der  Tibia  mit  der  Axe  des  Körpers  bildet,  soll  durch  die  Ope- 
ration auf  Null  gebracht  werden,  was  dadurch  bewirkt  wird,  dass 
4nan  in  der  Diaphyse  des  Oberschenkels  einen  ebenso  grossen,  nach 
aussen  offenen  Winkel  anlegt.  Durch  diese  Knickung  des  Ober- 
schenkels nach  innen  wird  die  durch  die  Gondylen  gehende  Queraxe 
gehoben  und  der  Unterschenkel  nach  einwärts  gedreht  Weil  aber 
4ie  Schenkel  des  durch  die  Osteotomie  im  Femur  erzengten  Win- 
kels n  mal  kleiner  sind  als  die  Schenkel  des  Winkels,  den  die  Tibia 
m!L  der  Körperaxe  bildet,  so  wird  die  durch  die  Operation  er- 
zeugte Knickung  im  Oberschenkelknochen  weniger  in  die  Augen 
springen.  Ich  kann  daher  als  Grenzwerth  flir  die  Zulässigkeit  der 
Osteotomie  des  Femur  an  die  Bedingung  knüpfen ,  dass  die  Basis 
des  spaltförmigen  Keils  im  Oberschenkel  nicht  grösser  als  der  halbe 
<2uerdnrchmesser  des  Oberschenkels  gemacht  zu  werden  brauche. 
Wenn  die  Basis  dieses  spaltförmigen  Keils  zur  Beseitigung  des  Oenu 
Talgum  grösser  gemacht,  oder  was  dasselbe  ist,  wenn  der  Ober- 
schenkel an  dieser  Stelle  stärker  geknickt  werden  mttsste,  so  wUrde 
•die  neue  Entstellunig  im  Oberschenkel  die  Zweckmässigkeit,  ja  die 
Zulässigkeit  der  Operation  als  Gorrectur  der  Verkrümmung  in  Frage 
stellen. 

2.  Wir  dürfen  uns  jedoch  keiner  Täuschung  hingeben  und  müs- 
4seü  das  Geständniss  ablegen,  dass  selbst  in  den  allergünstigsten  Fäl- 
len die  subcutane  Osteotomie  des  Femur  ausser  der  in  1  erwähnten 
4ind  in  der  Fig.  7  a  (Taf.VI.VII)  dargestellten  schwachen  Winkel- 
knickung noch  eine  andere  schwer  zu  vermeidende  Entstellung  im 
befolge  hat. 

Es  ist  eine  auch  den  minder  erfahrenen  Chirurgen  bekannte  That- 
sache,  dass  bei  jeder  einfachen  wie  complicirten  Fractur 
des  Oberschenkelknochens  das  obere  Fragment  stets 
eine  bleibende  Lageveränderung  nach  aus-  und  aufwärts 
annimmt,  auf  deren  Begründung  ich  hier  nicht  näher  einzugehen 
brauche.  Bei  einem  Bruche  eines  normal  gestalteten  Oberschenkels 
ist  es  nicht  schwer,  eine  exacte  Coaptation  der  Fragmente  zu  erzie- 
len, wenn  man  das  untere  Fragment  abducirt,  genau  in  die  Axe  des 
oberen  Bruchstückes  stellt  und  in  der  coaptirten  Stellung  in  geeig- 
neter Weise  fixirt.  Bei  der  Osteotomie  der  Femurdiaphyse  zur  Gor- 
rectur des  Genu  valgum  ist  eine  exacte  axiale  Goaptation  der  Frag- 
mente schwer  zu  erreichen,  ja  dieselbe  ist  nicht  einmal  zulässig.  Wir 
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mtissen  den  Knochen,  also  auch  seine  Axe  knieken,  um  darch  das 
Abbiegen  des  unteren  Fragmentes  die  darch  die  Condylen  des  Knies 
gehende  Qneraxe  gegen  die  Horizontale  zo  erheben,  weil  nur  durch 
eine  axiale  Knickung  die  Gorrectur  des  Oenu  valgum  zu  erzielen  ist. 
Unter  Berttcksichtigung  der  früher  erwähnten,  der  Erfahrung  entlehn- 
ten Thatsache  ist  eine  rein  axiale  Knickung  der  Fragmente  kaum  zu 
erzielen,  es  wird  vielmehr,  abgesehen  von  der  Knickung  der  Frag- 
mente, stets  auch  eine  axiale  Verschiebung  derselben  eintreten. 

Die  schematisohe  Fig.7&  (Taf.Vl.VII)  gibt  em  Bild  der  axialen 
Verschiebung  des  oberen  Fragments  sowie  der  Formveränderung  des 
osteotomirten  Oberschenkels  nach  erfolgter  Heilung  desselben,  sowie 
endlich  die  dieser  Verschiebung  entsprechende  Einkerbung  in  der 
Contour  der  Weichtheile  des  Oberschenkels.  Aus  dieser  bildlichen 
Darstellung  ist  zu  entnehmen,  dass  die  durch  die  Operation  gesetzte 
Entstellung  am  Oberschenkel  klein  ist  und  die  Gehfunction  nicht  be- 
hindert, weil  ja  in  dem  operirten  Beine  die  Schwerlinie  des  KOrpers 
mit  der  Axe  des  Schienbeines  zusammenftllt,  dieselbe  also  durch 
die  Unterstatzungslinie  geht;  aber  eine  zurückbleibende  Entstellung 
ist  absolut  nicht  zu  vermeiden. 

3.  Endlich  ist  noch  als  Schattenseite  der  Operation  hervorzu- 
heben, dass  die  Osteotomie  den  Markkanal  eröffnet;  wenn  auch  die 
subcutane  Methode  den  Markkanal  gegen  das  Eindringen  von  Zer- 
setzungskeimen schützt,  so  ist  doch  die  den  Markkanal  treffende  Ver- 
letzung schon  an  und  für  sich  schwerer  als  die  Verletzung  des  Kno- 
chens in  seinem  spongiösen  Theile.  Ich  glaube  jedoch,  dass  die  sub- 
cutane Eröffnung  des  Markkanals  noch  immer  einen  minder  schweren 
operativen  Eingriff  darstellt,  als  die  intracapsuläre  Trennung  des  Kno- 
chens zwischen  den  beiden  Knorren  nach  Ogston. 

Ich  habe  oben  nachgewiesen,  dass  eine  Aenderung  des  Winkels 
zwischen  dem  Schenkelhals  und  dem  Schafte  des  Femur  die  mecba- 
nidche  Veranlassung  zur  Entstehung  eines  Genu  valgum  werden  kann^ 
und  habe  daraus  den  Schluss  gefolgert,  dass  die  Mehrzahl  der  erwor- 
benen Verkrümmungen  im  Kniegelenk  in  der  Verkleinerung  des  Win- 
kels  a  zu  suchen  sei.  Es  drängt  sich  daher  der  Gedanke  auf,  die 
Gorrectur  des  Genu  valgum  durch  eine  Osteotomie  in  dem  oberen 
Ende  des  Femur  zu  bewirken. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  sowohl  die  Osteotomie  des 
Schenkelhalses  als  die  Osteotomia  trans-  und  subtrochanterica  diese 
Gorrectur  bewirken  kann.  Eine  einfache  Betrachtung  ergibt  jedoch, 
dass  die  Osteotomie  an  den  drei  genannten  Orten  als  operativer  Ein- 
griff nicht  gleichwertbig  ist.  —  Man  kann  nämlich  die  Durchmeisse- 
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long  des  Schenkelhalses  zur  Hebung  des  Genu  valgam  von  Hanse  ans 
ansschliessen,  weil  diese  Operation  bei  der  tiefen  Lage  des  Schenkel- 
halses fttr  den  Operateur  schwierig  ist;  auch  ist  bei  dieser  Operation 
die  Verletzung  der  Gelenkkapsel  schwer  zu  yerbtttra  und  die  etwa 
stattgefnndene  Eröffnung  derselben  gar  nicht  zu  controliren;  ferner  ist 
die  Consolidation  des  durchgemeisselten  Schenkelhalses,  selbst  wenn 
die  Osteotomie  extracapsulär,  ganz  besonders  aber,  wenn  dieselbe  in- 
tracapsulär  stattgefunden  hat,  sehr  verzögert  und  kann  sogar  in  Frage 
gestellt  werden;  auch  ist  der  Schenkelhals  für  die  Osteotomie  von  der 
Leistengegend  aus  am  zugänglichsten,  wobei  der  Meissel  in*bedenk- 
licher  Nähe  der  grossen  Gefässe  und  Nerven  bewegt  wird,  was  für 
den  Operirten  nicht  ohne  Gefahr  ist;  endlich  hat  die  schwierige,  ge- 
fährliche und  die  Heilung  protrabirende  Trennung  des  Schenkelhalses 
durchaus  keinen  Vortheil  vor  der  Osteotomie  des  Trochanters.  —  Aus 
dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  bei  einer  Besprechung  der  Operatio- 
nen zur  Beseitigung  des  Genu  valgum  die  Osteotomie  des  Schenkel- 
halses gar  nicht  in  Betracht  gezogen  werden  kann. 

Dagegen  ist  über  die  Osteotomia  trans-  und  subtrochanterica 
Folgendes  zu  bemerken:  Bei  der  Verschiedenheit  in  der  Entwicklung 
des  Trochanters  in  den  verschiedenen  Individuen,  sowie  bei  der  Un- 
möglichkeit, den  Trochanter  minor  durch  die  Weichtheile  hindurch 
zu  tasten,  ist  ein  genauer  Unterschied  zwischen  der  Osteotomia  trans- 
oder  intertrochanterica  und  der  subtrochanterica  am  lebenden  Men- 
schen gar  nicht  möglich  zu  machen.  Wenn  man  bei  der  Osteotomie 
als  Ausgangspunkt  der  Operation  den  oberflächlichst  gelegenen  Theil 
des  durch  die  Haut  zu  fühlenden  Trochanters  wählt,  so  wird  die 
Osteotomie  bald  eine  trans-  oder  intertrochanterica  und  bald  eine  sub- 
trochanterica sein.  Beide  Operationen  können  daher  als  chirurgischer 
Eingriff  sowie  als  C!orrectiv  des  Genu  valgum  als  gleichwerthig  be- 
zeichnet werden.  Ich  werde  daher  hier  kurzweg  immer  von  der 
Osteotomia  subtrochanterica  sprechen.  Die  Operation  hat  manche 
Vorztige  vor  den  bisher  besprochenen  Operationen  anzuweisen. 

Bei  der  Durchmeisselnng  des  Trochanters  hat  das  obere  Frag- 
ment kerne  Neigung,  sich  nach  aus-  und  aufwärts  zu  drehen,  auch 
ist  eine  solche  spontane  Verschiebung  dieses  Fragmentes  aus  localen 
räumlichen  Verhältnissen  gar  nicht  möglich,  während  eine  Verschie- 
bung des  oberen  Fragmentes  des  getrennten  Femnrschaftes  immer  ein- 
tritt und  gar  nicht  verhfitet  werden  kann.  Bei  der  subtrochantären 
Osteotomie  trennt  der  Meissel  nur  die  spongiöse  und  lamellöse  Kno- 
chensubstanz und  lässt  den  Markkanal  unberührt. 

Bei  dieser  Operation  ist  der  Querschnitt  der  Trennnngsfläche 
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grösser,  das  von  der  Trennangsfläche  gelieferte  plastische  Material 
daher  reichlicher  und  gleichmässig  tiber  den  Querschnitt  aasgebreitet; 
die  Consolidation  an  dieser  Stelle  wird  daher  auch  rascher  erfolgen, 
als  nach  der  Osteotomie  der  Diaphyse  in  der  Mitte  oder  im  unteren 
Dritttheil  des  Oberschenkels. 

Ich  möchte  einen  besonderen  Nachdruck  auf  den  Umstand  legen, 
dass  bei  der  Osteotomia  subtrochanterica  das  untere  Fragment  n  mal 
länger  ist,  als  der  quere  Durchmesser  der  Trennungsfläche  durch  den 
Trochanter,  es  wird  daher  am  Trochanter  schon  eine  geringe  Oeflfnung 
des  spalttbrmigen  Keils  und  eine  geringe  Verschiebung  an  der  Tren- 
nungsfläche hinreichen,  um  eine  relativ  hochgradige  valgische  Ver- 
krümmung des  Knies  zu  compensiren.  Endlich  ist  noch  anzuführen, 
dass  bei  dieser  Osteotomie  die  durch  Knickung  und  Verschiebung 
des  Oberschenkels  an  der  Trennungsfläche  gesetzte  Entstellung  nicht 
nur  an  und  fttr  sich  klein  ist,  sondern  auch,  wenn  sie  grösser  wäre, 
bei  der  Mächtigkeit  der  hier  befindlichen  Mnskelmassen  nicht  auf- 
fällig, ja  nicht  einmal  wahrzunehmen  sein  würde. 

Fig.  8  a,  A  u.  e  (Taf.  VI.  VII)  geben  eine  schematische  Darstellung 
der  Osteotomie  durch  den  Schenkelhals,  durch  den  Trochanter  und 
zeigen  die  geringe  Winkelöffnung  und  die  durch  dieselbe  bewirkte 
Correctur  der  Verkrümmung.  Die  axiale  Verschiebung  der  durchge- 
meisselten  Knochen  wurde  wegen  ihrer  Kleinheit  in  der  Zeichnung 
nicht  berücksichtigt,  aber  vorhanden  ist  dieselbe  bei  jeder  Operation. 

Ich  muss  jedoch,  ehe  ich  weiter  gehe,  noch  auf  einen  Vorwurf 
hinweisen,  den  man  dieser  Methode  zur  Last  legen  könnte.  Man 
nimmt  an,  dass  im  Allgemeinen  ein  operativer  Eingriff  an  Bedeutung 
und  Gefahr  für  den  Operirten  mit  der  Nähe  seines  Sitzes  zum  Rumpfe 
zunehme ;  es  könnte  daher  scheinen,  dass  die  Osteotomia  subtrochan- 
terica wegen  ihrer  grösseren  Nähe  vom  Rumpfe  auch  gefährlicher  als 
die  Osteotomie  der  Femurdiaphyse  sei.  Doch  ist  dem  nicht  so.  Der 
Erfahrungssatz,  „die  Gefahr  einer  Operation  wachse  mit  der  Nähe  zum 
Rumpfe",  hat  keine  allgemeine  Bedeutung;  derselbe  gilt  nur  fttr  die 
Abtragung  von  Theilen  einer  Extremität,  höchstens  noch  fttr  die  Unter- 
bindung von  manchen  Blutgefässen.  —  Es  ist  ja  bekannt,  dass  die  Re- 
section  des  Hüftgelenks  im  Allgemeinen  einen  geringeren  Eingriff  dar- 
stellt und  auch  bessere  Heilungsresultate  gibt ,  als  die  Resection  des 
Kniegelenks,  welches  weiter  vom  Rumpfe  entfernt  ist;  dasselbe  gilt 
auch  vom  Ellbogengelenk  im  Verhältniss  zum  Handgelenk,  wo  das  dem 
Rumpfe  näher  gelegene  Gelenk  toleranter  gegen  operative  Eingriffe 
ist  und  auch  bessere  functionelle  Resultate  gibt,  als  das  entfernter 
vom  Rumpfe  gelegene  Handgelenk.    Auch  bei  Gefässnnterbindungen 
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scheint  die  Ligatar  der  Arteria  iliaca  externa  bessere  Heilnngsresnl- 
täte  als  die  hohe  Unterbindung  der  Art.  femoralis  za  geben. 

Für  die  Osteotomie  kann  ich  vom  theoretischen  Standpunkte  so- 
wie nach  meiner  Erfahrung  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  die  sub- 
cutane Durchmeisselung  des  Trochanters  weniger  gefährlich  ist  als  die 
subcutane  Trennung  der  Femurdiaphyse,  welche  letztere  den  Hark- 
kanal beleidigt  und  eröffnet  Als  Beleg  für  meine  Behauptung  mag 
der  nachfolgende  kurz  skizzirte  Operationsfall  erwähnt  werden.  Die 
21  jährige  Tochter  des  Bahnwächters  an  der  Bahnstation  Rossic  litt  in- 
folge einer  im  12.  Lebensjahre  acquirirten  Coxitis  an  einer  die  Function 
behindernden  abnormen  Stellung  des  rechten  Oberschenkels.  Am  4.  No- 
vember 1885  habe  ich  unter  Assistenz  des  Oberstabsarztes  Hunk, 
des  Regimentsarztes  Mathias  und  anderer  Aerzte  die  subcutane 
Osteotomia  subtrochanterica  des  rechten  Oberschenkels  ausgeführt. 
Schon  am  25.  November  hat  die  Operirte  das  Bett  verlassen  und 
konnte  mit  Hülfe  eines  Stockes  einige  Schritte  im  Zimmer  machen. 
Anfangs  December  konnte  sie  nach  Hause  reisen.  Sie  hat  mich  seit- 
her 2  mal  besucht,  bei  welcher  Gelegenheit  ich  constatiren  konnte, 
dass  die  Operirfe  wenig  hinkt,  frei,  ohne  Stock  geht  und  dass  die 
Osteotomie  durch  den  Trochanter  viel  rascher  geheilt  und  zu  einer 
Restitution  der  Function  der  Extremität  geführt  hat,  als  dieses  bei 
einem  Bruch  des  Unterschenkel-  oder  des  Oberarmknoehens  zu  ge- 
schehen pflegt.  Ich  glaube  daher  berechtigt  zu  sein,  der  Osteotomie 
des  Trochanters  als  Gorrectiv  des  Genu  valgum  den  Vorzug  vor  der 
Osteotomie  der  Femurdiaphyse  geben  zu  sollen. 

Schliesslich  wäre  noch  als  Correctiv  des  Genu  valgum  der  sub- 
cutanen Osteotomie  der  Tibia  Erwähnung  zu  thun.  Ich  habe  schon 
oben  darauf  hingewiesen,  dass  die  rachitische  Verkrümmung  des 
Schienbeines  mitunter,  wenn  auch  nur  mittelbar,  die  veranlassende 
Ursache  zur  Entstehung  eines  Genu  valgum  werden  kann ;  aber  auch 
abgesehen  von  dieser  relativ  seltenen  und  nur  indirecten  Aetiologie 
der  Verkrümmung  —  wo  auch  immer  die  Entstehung  derselben  zu 
suchen  sein  mag  — ,  in  allen  Fällen  ohne  Ausnahme  wird  sich  ihre 
Wirkung  am  Unterschenkel  am  prägnantesten  ausprägen  und  durch 
die  stärkere  oder  schwächere  Deviation  des  Unterschenkels  von  der 
Medianlinie  allgemein  kenntlich  sein. 

Nachdem  also  in  allen  Fällen  von  Genu  valgum  die  Tibia  stets 
der  Zeiger  ftir  die  Grösse  und  Richtung  der  Verkrümmung  ist,  welche 
mit  der  Grösse  des  Winkels  zwischen  der  Schienbeine  und  der  Eör- 
peraxe  zu-  und  abnimmt,  nachdem  femer  das  Verschwinden  des 
Winkels  zu  einer  Coincidenz  der  Schwerlinie  mit  der  Unterstützungs- 
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linie  führt,  so  ist  es  klar,  dass  auch  die  Osteotomie  der  Tibia  za 
einem  operativen  Heilmittel  des  Gena  valgum  gemacht  werden  kann, 
weil  man  ja  auch  an  der  Tibia  wie  an  den  früher  erwähnten  Kno- 
chen die  Osteotomie  subcutan  und  unblutig  ausführen  kann.  An  der 
Tibia  ist  diese  Operation  sogar  einfacher  und  leichter  als  an  den 
früher  genannten  Knochen.  Sowohl  die  Kante  als  auch  die  innere 
Fläche  des  Schienbeins  liegt  ganz  oberflächlich,  beide  sind  nur  von 
der  Haut  bedeckt  und  sehr  leicht  durch  dieselbe  durchzufühlen,  also 
für  den  Heissel  direct  zugängig.  Wählt  man  die  Spina  tibiae  zum 
Ausgangspunkt  der  Osteotomie,  so  wird  der  Meissel  bei  dieser  Ope- 
ration sich  nur  innerhalb  der  spongiösen  Substanz  bewegen  und  den 
Markkanal  ganz  unberührt  lassen;  ein  weiterer  Vortheil  dieser  hoch 
gelegenen  Osteotomie  besteht  darin,  dass  schon  eine  geringe  axiale 
Knickung  und  Verschiebung  der  durchgemeisselten  Tibia  hinreicht, 
um  eine  relativ  grosse  Deviation  des  unteren  Schienbeinendes  zum 
Verschwinden  zu  bringen,  wenn  auch  die  durch  die  Condylen  des 
Knies  gehende  Queraze  ungeändert  geblieben  ist.  Es  ist  daher  mög- 
lich und  gestattet,  als  Correctiv  des  Genu  valgum  die  Osteotomie  der 
Tibia  anzuführen. 

Ich  habe  hier  nur  von  der  Osteotomie  der  Tibia  gesprochen,  wäh- 
rend ich  doch  von  der  Osteotomie  beider  Unterschenkelknochen  hätte 
sprechen  sollen.  Der  Grund  für  diese  Unterlassung  liegt  zum  Theil 
darin,  dass  in  einzelnen  Fällen  die  Osteotomie  der  Tibia  hinreicht,  um 
die  Diflformität  zu  beseitigen,  weil  das  Wadenbein  in  seiner  Articula- 
tion  mit  dem  Schienbein  innerhalb  gewisser  Grenzen  nachgibt  und  sich 
der  neuen  Stellung  des  in  seinem  oberen  Ende  geknickten  und  ver- 
schobenen Schienbeines  adaptirt  und  accommodirt.  Aber  auch  wenn 
dieses  nicht  der  Fall  ist,  so  ist  die  Trennung  des  Wadenbeines  im  Ver- 
hältniss  zu  der  des  Schienbeines  von  ganz  untergeordneter  Bedeutung. 

Die  nächste  Frage  lautet:  Wo  soll  die  Fibula  getrennt  werden, 
wenn  die  Trennung  beider  Unterschenkelknochen  zur  Beseitigung  des 
Genu  valgum  sich  als  nothwendig  erweist?  Es  scheint  zwar  sehr  ver- 
lockend, das  Wadenbein  an  seinem  oberen  Köpfchen  durchzumeisseln, 
weil  dasselbe  ganz  oberflächlich  liegt,  durch  die  Haut  zu  fühlen  und 
für  den  Meissel  zugänglich  ist.  Meiner  Ansicht  nach  wäre  jedoch  die 
Osteotomie  an  dieser  Stelle  zu  vermeiden,  weil  das  obere  Tibiofibu- 
largelenk,  wenn  auch  selten,  doch  manchmal  mit  dem  Kniegelenke 
communicirt,  hauptsächlich  aber,  weil  das  Wadenbeinköpfeben  immer 
als  Anheftungspnnkt  für  das  Ligament,  laterale  extemum  dient  und 
bei  der  Osteotomie  verletzt  wird.  Es  scheint  daher  zweckmässiger, 
diese  Stelle  zu  meiden  und  die  Trennung  des  Wadenbeines  an  einer 
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anderen  Stelle  aasznfbhren.  In  manchen  Fällen  wird  die  Trennung 
des  Wadenbeines,  nachdem  das  Schienbein  durchgemeisselt  worden 
ist,  ohne  Znhttlfenahme  eines  Instrumentes  dnrch  den  blossen  Hände- 
druck mOglich  sein.  Das  Wadenbein  wird  dann  an  seiner  schwäch- 
sten Stelle,  d.  L  in  seinem  oberen  Dritttheil  brechen.  Wenn  die 
manuelle  Trennung  nicht  gelingt,  wird  mati  dieselbe  nach  der  von 
mir  angegebenen  subcutanen,  unblutigen  Osteotomie  mit  dem  Meissel 
ausführen. 

Fig.  9  a  und  &  (Taf.VLVII)  ist  eine  schematische  Darstellung 
dieser  Osteotomie  und  zeigt  gleichzeitig,  dass  dieselbe  geeignet  ist, 
die  Correctur  des  Oenu  valgum  und  eine  Coincidenis  der  Schwer- 
mit  der  Untersttttzungslinie  zu  bewirken. 

Wenn  ich  das  Gesagte  zusammenfasse,  so  ergibt  sich  als  Re- 
aumö  Folgendes:  Auf  operativem  Wege  lässt  sich  die  mit  dem  Na- 
men Genu  valgum  belegte  Verkrümmung  im  Kniegelenk  durch  eine 
aubcutane  Knochendurcbmeisselung  an  5  verschiedenen  Orten  besei- 
tigen.   Die  Stellen  für  die  Osteotomie  sind: 

1.  das  Kniegelenk  selbst;  die  intracapsulare  und  intercpndyläre 
Knochendurchtrennung; 

2.  die  Diaphyse  des  Femur  zwischen  seinem  mittleren  und  un- 
teren Dritttheil; 

3.  der  Trochanter  als  sub-  oder  transtrochantäre  Trennung; 

4.  der  Schenkelhals  als  intra-  oder  paracapsuläre  Osteotomie; 

5.  die  Unterschenkelknochen  und  zwar  an  der  Tibia  eine  Osteo- 
tomia  transspinosa  und  an  der  Fibula,  wenn  es  nöthig  ist,  an  der 
achwächsten  Stelle,  d.  i.  am  Ende  des  oberen  Dritttbeils. 

Von  diesen  5  verschiedenen  Osteotomien  sind  die  intracapsu- 
lare zwischen  beiden  Knorren  und  jene  durch  den  Schenkelhals  im 
Vorhinein  von  den  Operationsmethoden  gegen  das  Gtenu  valgum  aus- 
zuschliessen.  Von  den  noch  ilbrigen  3  Methoden  ist  die  Osteotomie 
der  Diaphyse  des  Femur  wegen  der  bei  der  Operation  zu  eröffnen- 
den Markhohle  und  wegen  der  an  der  Operationsstelle  nicht  zu  ver- 
meidenden geriogeren  oder  grösseren  Entstellung  des  Oberschenkels 
die  am  wenigsten  empfehlenswerthe.  Es  bleibt  somit  nur  noch  die 
Wahl  zwischen  der  Osteotomia  trocbanterica  am  Oberschenkel  und 
der  transspinosa  der  Tibia  tibrig.  Diese  beiden  Osteotomien  sind 
sowohl  mit  Rttcksicht  auf  die  Schwere  des  Eingriffes,  auf  die  Lebens- 
ge&hr,  auf  die  Heilungsdaaer,  als  auch  auf  die  znrackbleibende  Ent- 
4Btellnng  an  der  Operationsstelle  so  ziemlich  gleichwerthig,  eignen 
sich  daher  beide  zur  Beseitigung  der  Verkrümmung. 

Bei  sehr  hohen  Oraden  der  Verkrümmung  kann  es  nothwendig 
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werden,  beide  Osteotomiem  zn  gleicher  Zeit  aaBzaftthren.  Dort,  wo 
znr  ErreichoDg  des  Zweckes  eine  Osteotomie  ausreicht,  möchte  ich 
für  meine  Person  der  Osteotomia  snbtrochanterica  den  Vorzng  vor 
der  transspinosa  tibiae  geben ;  doch  wäre  eine  definitive  Entscheidung^ 
in  dieser  Frage  von  einer  reicheren  Erfahrung  abhftngig  zn  machen. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  folgende  Bemerkung  machen  r 
Es  unterliegt  gar  keinem  Zweifel,  dass  es  in  den  hochgradigen  For- 
men des  Genu  valgum,  wenn  dieselben  bei  älteren  Personen,  d.  h.  bei 
solchen,  welche  die  Pubertätsperiode  weit  hinter  sich  haben,  kein  an- 
deres Mittel  zur  Hebung  dieser  Verkrümmung  gibt,  als  die  subcutane 
Osteotomie.  Anders  verhält  es  sieh  jedoch  bei  den  mittleren  und 
niederen  Graden  von  Genu  valgum  bei  jugendlichen  Individuen,  die 
noch  in  der  Entwicklung  begriffen  sind;  bei  diesen  ist  zur  Hebung 
der  Entstellung  jeder  blutige  Eingriff  entbehrlich.  Ich  habe  in  dea 
vorhergehenden  Blättern  darauf  hingewiesen,  dass  sowohl  bei  dei^ 
angeborenen,  wie  bei  den  erworbenen  Formen  des  Genu  valgum  die 
Entwicklung  dieser  Verkrümmung  von  einer  ungleichen  interarticu- 
lären  Belastung  der  beiden  Condylen  des  Oberschenkels  abhängig  ist 
und  dass  der  bei  der  Körperbelastung  weniger  gedrückte  Condylus 
intern as  femoris  jedesmal  nach  unten  und  auswärts  wächst,  sich  ver- 
grössert  und  dabei  den  Unterschenkel  nach  auswärts  drängt,  also 
ein  Genu  valgum  erzeugt.  Es  folgt  daraus,  dass,  wenn  man  der  zu 
einem  Genu  valgum  disponirten  Extremität  die  Belastung  des  Kör- 
pers  abnimmt,  auch  der  Grund  zur  Entwicklung  dieser  Difformität 
entfällt.  Bei  jugendlichen  Individuen,  d.  i.  bei  solchen,  die  da» 
24.  Lebensjahr  nicht  überschritten  haben,  dürfte  es  beim  Vorhanden- 
sein  eines  Genu  valgum  zur  Hebung  dieser  Difformität  hinreichen^ 
das  verkrümmte  Gelenk  zu  entlasten,  dasselbe  mit  geringen  Kräften, 
permanent  zu  distrahiren  und  den  inneren  Knorren  durch  einen  per- 
manenten Zug  nach  aussen  zu  drücken,  weil  unter  dieser  Behandlung 
der  abnorm  vergrösserte  Condylas  und  der  ausgeweitete  innere  Se- 
milnnarknorpel  sich  zurückbilden  und  das  verkrümmte  Bein  gerade 
gerichtet  werden  kann. 

Das  Genu  valgum  kommt  nur  selten  oder  niemals  bei  der  wohl- 
habenden Klasse  zur  Beobachtung,  weil  die  Kinder  dieser  Gesellschafts- 
kreise nicht  gezwungen  sind,  während  ihrer  körperlichen  Entwicklung, 
schwer  zu  arbeiten  und  ihre  Condylen  dauernd  zu  belasten,  und  in 
den  Fällen,  in  denen  der  Knochen  infolge  von  Rachitis  das  Bestreben^ 
sieh  zu  krümmen,  von  Geburt  in  sich  trügt,  reicht  die  mechanische 
Behandlung  vollkommen  aus,  um  einem  einseitigen  Wachsthumsexcess- 
entgegenzutreten.    Diese  mechanische  orthopädische  Behandlung  er* 


Das  Qena  yalgim.  391 

heischt  nicht  mehr  wie  ehemals  die  Bettrahe,  sondern  kann  ohne  Be- 
einträchtigung und  Protrahirung  der  Heilang  ambalatorisch  dnrchge- 
ftihrt  werden,  ja  das  betreffende  Individunm  kann  sogar  unter  dieser 
Behandlung  sein  schweres  Gewerbe  als  Bäcker,  Tischler,  Schlosser, 
Drechser  u.  s.  w.  fortsetzen.  Die  Behandlung  besteht  darin,  dass  man 
das  mit  Genn  yalgum  behaftete  IndiTiduum  einen  Apparat  tragen  lässt, 
welcher  die  yerkrtimmte  Extremität  suspendirt,  das  Körpergewicht 
beim  Aufrechtstehen  auf  das  Sitzbein  überträgt,  den  frei  hängenden 
Unterschenkel  nach  abwärts  zieht  und  das  Knie  mittelst  einer  Knie- 
kappe nach  auswärts  drängt.  Es  ist  dieses  ein  Apparat,  wie  ihn 
Sayre  zur  ambulatorischen  Behandlung  der  Coxitis  empfohlen  hat. 
J.'Wolff  in  Berlin  —  der  sich  grosse  und  unbestrittene  Verdienste  um 
Verbreitung  und  Popularisirung  der  conservativen  orthopädischen  Be- 
handlung an  der  unteren  Extremität  erworben  hat  —  war  es,  der  den 
Sayre 'sehen  Apparat  vereinfacht  und  verwohlfeilt  hat,  so  dass  der- 
selbe zweckentsprechend  um  den  Preis  von  10 — 12  Mark  allenthalben 
hergestellt  werden  kann.  Eine  so  geringe  Summe  können  viele  Arbei- 
ter oder  ihre  Angehörigen  selbst  aufbringen,  und  in  den  Fällen,  in 
denen  der  Einzelne  die  relativ  geringen  Kosten  fUr  den  Apparat  nicht  zu 
erschwingen  vermag,  wird  die  Anschaffung  des  Apparates  von  Seite 
der  Ortsgemeinde  im  wohlverstandenen  eigenen  Interesse  zu  erwar- 
ten sein,  weil  die  Kosten  für  den  Sayre-Wolff 'sehen  Apparat 
jedenfalls  kleiner  sind,  als  die  Kosten  der  Spitalsverpflegnng,  die  ja 
die  Ortsgemeinde  zu  tragen  hat,  wenn  der  der  Gemeinde  zuständige 
Arme  sich  der  Operation  des  Genu  valgum  in  einem  Krankenhause 
unterzieht.  Die  Gemeinden  mttssten  natttrlich  über  diesen  Punkt 
entsprechend  aufgeklärt  werden. 

In  unserer  humanen  Zeit  mit  ihren  vielen  philantropischen  Ver- 
einen bedarf  es  nur  der  Anregung,  um  ohne  Ingerenz  der  Gemeinde 
für  Arme  mit  verkrümmten  Extremitäten  zweckentsprechende  ortho- 
pädische Apparate  und  Haschinen  anzuschaffen.  Ich  darf  daher  die 
Hoffnung  aussprechen,  dass  die  grossen  Statistiken  über  die  Osteo- 
tomie bei  Genu  valgum ,  die  in  den  letzten  Jahren  nach  Hunderten 
gezählt  hat,  der  Vergangenheit  angehören  werden.  Pie  Mehrzahl 
dieser  Verkrümmungen  wird  der  ambulatorischen  orthopädischen  Be- 
handlung anheimfallen  und  nur  sehr  wenige  hochgradige  Verkrümmun- 
gen bei  vollkommen  ausgewachsenen  oder  älteren  Individuen  werden 
der  Osteotomie  vorbehalten  bleiben. 


IX. 
Ein  Nearom  der  ERB'scheD  Piexuswarzeln. 

Op«rirt  Ton 

Prof.  Dr.  B.  Kose 

In  Bwlin. 

Recht  auffallend  ist  das  Bild  der  Erhaschen  Warzelläbmang  fttr 
den  Chirurgen,  wenn  er  auch  noch  soviel  Lähmungen  am  Arm  be- 
obachtet hat,  mag  er  es  mit  Stichwunden  am  Hals,  mit  Säbelhieben 
am  Arm,  mit  Zerreissungen  des  Rückenmarks  und  der  Annnerven  bei 
Knochenbrttchen,  bei  Oberarmverrenkungen,  bei  Eammradwunden  am 
Oberarm,  mit  Nenromen  am  Arm  und  dergleichen  mehr  zu  thun  ge- 
habt haben.  In  der  Regel  handelt  es  sich  hierbei  um  unvollständige, 
von  den  Fingern  nach  oben  auslaufende  Lähmungsgebiete.  Entspre- 
chend der  bekannten  Versorgung  der  Finger  durch  die  verschiedenen 
Armnervenstämme  zusammen,  leidet  dann,  zumal  bei  der  in  solchen 
Fällen  mehr  oder  weniger  unvollständigen  Betheiligung  der  einzelnen 
Stämme,  meist  nur  der  Gebrauch  einzelner  Finger;  oft  sogar  fehlen 
nur  gewisse  Functionen  an  den  Fingern,  während  sich  weiter  hinauf 
am  Arm  Störungen  noch  weniger  oder  auch  wohl  gar  nicht  nachwei- 
sen lassen.  Anders  hier!  Der  Gegensatz  zwischen  der  vollständigen 
Unbrauchbarkeit  des  Oberarms  und  der  vollen  Gebrauchsfähigkeit 
der  Hand  bei  Erhaltung  der  Sensibilität  macht  die  Erb'sche  Wurzel- 
lähmung so  überaus  überraschend,  dass  es  vielleicht  gerechtfertigt  ist, 
eine  operative  Bestätigung  für  die  anatomische  Erklärung  dieser  so 
eigenthttmlichen  Lähmung  mitzutheilen,  wenn  auch  der  Fall  in  un- 
serer Heilanstalt  ihren  eigenthümlichen  Verhältnissen  entsprechend  in 
seiner  längeren  Beobachtung  auf  Hindemisse  gestossen  ist. 

Bekanntlich  hat  Erb  1874  zuerst  diese  eigenthttmlich  begrenzte 
Lähmung  der  Schultermusculatur  mit  Erhaltung  der  Sensibilität  in 
die  oberen  Wurzeln  des  Armgeflechts  vom  5.  und  6.  Halsnerven  und 
ihren  gemeinsamen  Stamm  localisirt.  Er  fand  dem  entsprechend  beim 
Gesunden  am  Halse  einen  Punkt,  „den  Erhaschen  Punkt ^'i)  (im  Tri- 

1)  Nach  Dr.  ten  Gate  ist  es  der  Ereuzungspunkt  des  Schlüsselbeins  mit  der 
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goonm  cervicale  posticum  2 — 3  Gm.  oberhalb  der  Clavicala  aussen 
vom  hinteren  Rande  des  Eopfiiickers  in  der  Höhe  des  vorderen  Tu- 
berkels vom  Qnerfortsatz  des  6.  Halswirbels),  dessen  elektrische  Er- 
regung die  gleichzeitige  Contraction  des  Deltoides,  Biceps,  Bracbialis 
internus  und  Supinator  longus,  also  die  Ftlhrung  der  Hand  zum  Kopf 
hervorbringt 

Freilich  sind  solche  isolirte  Schulterlähmungen  nicht  erst  von 
Erb  gesehen  und  beschrieben,  aber  auch  nicht  zuerst  2  Jahre  zuvor 
von  Duchenne.  Den  Ghiruigen  sind  sie  längst  bekannt,  z.  B.  bei 
Oberarm  Verrenkungen.  Beispielsweise  erwähnt  schon  Wem  her  1855 
in  seiner  Chirurgie  (Bd.  UI  a.  S.  70),  dass  dabei  Lähmungen  bald  in 
einzelnen  Muskeln,  besonders  dem  Deltoides,  bald  im  ganzen  Arm 
als  Complication  vorkommen.  Sogar  schon  Stromeyer  kennt  1844 
diese  zwei  Arten  von  Lähmungen  (Chirurgie.  L  S.  629)  nach  Verren- 
kung des  Oberarms  und  erwähnt,  dass  die  Ableitung  dieser  Deltoides- 
lähmung  von  einer  Zerreissung  des  Nervus  circumflexus  zwar  herge- 
leitet werde,  aber  nicht  erwiesen  sei.  Uebrigens  hat  er  „Paralysen 
des  Deltoides  und  der  flbrigen  Muskeln,  welche  am  Schulterblatt 
entspringen  und  den  Oberarm  bewegen,  gar  nicht  selten  bei  kleinen 
Kindern  in  der  Zahnperiode  entstehen  sehen.  Während  die  Bewe- 
gungen der  Hand  und  des  Ellenbogens  fortdauern,  hört  das  Kind 
auf,  den  Oberarm  zu  bewegen,  ohne  dass  man  an  demselben  Ge- 
schwulst oder  Empfindlichkeit  bei  Druck  wahrnimmt  ^  Diese  Läh- 
mungen fand  er  oft  heilbar,  ohne  dass  sich  daraus  erst  das  gewöhn- 
liche Schlottergelenk  entwickelt,  wie  ich  es  auch  frtther  in  meiner 
Arbeit  ttber  „Die  Mechanik  des  Httftgelenks"0  beschrieben  habe. 
Immerhin  sind  nach  dem,  was  ich  gesehen,  in  der  Chirurgie  diese 
isolirten  Lähmungen  verschwindend  selten  gegenüber  den  gewöhn- 
lichen Nervenverletzungen  am  Arm. 

Erb  gebtthrt  das  Verdienst,  zuerst  eine  anatomische  Erklärung 
aufgestellt  und  durch  den  „Erb'schen  Punkt"  unterstützt  zu  haben;  da- 
her das  Interesse  für  die  „Erhasche  Wurzellähmung **.  Mit  Aufstellung 
der  Erb'schen  Wurzellähmung  wurde  eine  ganze  Literatur  erweckt  !<) 


Torderen  Fläche  der  Wirbelsäule  bei  möffUclut  starker  Adduction  der  Schulter, 
angeßLhr  in  einer  Linie  Tom  Stemoclayiculargelenk  zum  Proc.  spin.  des  7.  Hals- 
wirbels, etwas  nach  vom,  l'/a  Cm.  vom  Rande  des  Muse.  cucuUaris. 

1)  Reichert's  und  Dubois-Reymond's  Archiv.  1S65.  Heft  Y. 

2)  Man  vergleiche: 

Erb,  „Ueber  eine  eigenthamliche  Localisatiou  der  Lähmungen  im  Plexus  bra- 
chlalis"  in  Verhandlungen  des  Heidelberger  naturhistor.  medic.  Vereins  vom 
18.  November  1874.  S.  130. 

Erb,  Handbnch  der  Elektrotherapie.  1SS2.  L  S.  285. 
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Unser  Fall  ist  folgender: 

Der  Tachmacher  Karl  Gerber  aus  Kottbns,  ein  massig  kraftiger  Mann 
TOD  46  Jahren  mit  normalen  Bmstorganen  ohne  Albaminnrie  oder  sonstige 
Krankheit  nnd  ohne  hereditäre  Belastung,  Hess  sich  am  8.  Febrnar  1886 
in  Bethanien  (Jonrn.  332,  Saai  75)  wegen  ^Drflsen  am  Halse'  aufnehmen, 
die  ihm  beschwerlich  fielen.  Weder  in  der  Anamnese,  noch  bei  der  Unter- 
suchung ergaben  sich  Anhaltspunkte  fttr  Lues,  seine  (Geschwulst  am  linken 
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Halse  18t  eine  isolirte;  Insbesondere  finden  sich  keine  Drüsen  in  ihrer  Um- 
gebung oder  in  der  linken  Achsel.  Sie  sei  erst  seit  6  Wochen  bemerkt, 
obgleich  sehr  intensive  Schmerzen  schon  seit  dem  Januar  1885  im  linken 
Arm  bestanden.  Einmal  sei  der  Arm  „ trocken^  gewesen;  aber  durch  Bäder 
und  Elektrisiren  wieder  gebessert  worden.  Seit  diesen  6  Wochen  hätten 
sich  mit  dem  Anwachsen  der  Geschwulst  auch  die  Schmerzen  verstärkt. 

Sie  liegt  im  linken  Trigonum  cervicale  posticum  in  der  Längsrichtung 
des  Halses  gleich  unter  der  durch  Jodanstrich  infiltrirten  Haut,  ist  aus 
mehreren  wallnussgrossen  Knollen  verbunden,  ziemlich  glatt,  prall-elastisch 
und  erstreckt  sich  mit  dem  unteren  Ende  etwas  unter  das  Schlfisselbein, 
während  das  obere  hinter  dem  Kopfnicker  verschwindet.  Mitbewegung  beim 
Athmen  und  Schlucken  wie  beim  Kropf  lässt  sich  nicht  bemerken.  Die 
Geschwulst  lässt  sich  auf  ihrer  Unterlage  verschieben  und  ein  Zusammenhang 
mit  den  an  sich  nicht  empfindlichen  Halswirbeln  nicht  bemerj^en.  Die  Haut 
darflber  ist  verschieblich,  nicht  schmerzhaft  und  sonst  nicht  Verändert ;  da- 
gegen  schmerzt  die  Geschwulst  an  Ihrem  unteren  Ende  auf  Berflhrung  be- 
sonders stark.  Der  Arm  ist  nicht  verändert,  es  findet  sich  kein  Zeichen 
von  Lähmung;  nur  ist  links  wie  oft  der  Händedruck  etwas  schwächer  als 
rechts.  Fieber  besteht  nicht,  jedoch  schläft  der  Kranke  der  Schmerzen 
wegen  die  Nacht  nicht  trotz  2  Pulvern  mit  0,01  Morph,  hydrochloratum. 

Bei  der  Operation  am  10.  Februar  machte  ich  unter  Carbolspray 
auf  der  Geschwulst  einen  Längsschnitt  und  fast  senkrecht  dazu  an  seinem 
unteren  Ende  einen  Querschnitt  nach  vorn  und  hinten  dicht  oberhalb  des 
Schlüsselbeins  wie  bei  der  Ligatur  der  Subclavia.  Nach  Durchschneiduug 
der  infiltrirten  Haut  und  des  Hautmuskels  präparirte  ich  die  Lappen  mög- 
lichst weit  zurück,  durchschnitt  den  M.  omohyoides  und  überzeugte  mich 
beim  vorsichtigen  Herauslösen  der  wurstförmigen,  glatten,  grauen  Geschwulst, 
dass  sie  oben  und  unten  in  der  Tiefe  festsass.  Nach  seitlichem  Ablösen 
des  Muse,  scalenus  anticus  und  Aufheben  seines  Aussenrandes  mittelst  eines 
gabeligen  Muskelhakens  fand  ich,  dass  die  sich  hinter  dem  Muskel  scharf 
absetzende  Geschwulst  in  zwei  etwa  bleistiftdicke  Nerven  von  gewöhnlichem 
Aussehen  überging;  der  Lage  nach  waren  es  der  vordere  Ast  des  5.  und 
des  6.  linken  Halsnerven.  Ihre  Durchtrennung  bei  stärker  emporgehobenem 
Muse,  scalenus  anticus  gelang  etwa  ^ji  Cm.  oberhalb  der  Geschwulst;  es 
erfolgte  dabei  ein  so  starker  Ruck  im  Arm,  dass  es  selbst  mir  beim  Durch- 
schneiden auffiel.  Der  Arm  wurde  neben  dem  Körper  wie  bei  der  Unter- 
bindung der  Subclavia  festgehalten ;  indem  ich  ihn  in  dieser  Richtung  mög- 
lichst stark  herabziehen  liess,  gelang  es,  das  untere  mehr  spitze  Ende  der 
Geschwulst  mit  zwei  austretenden  Nerven  oberhalb  des  Schlüsselbeins  zu 
Tage  zu  fördern;  ihre  Durchtrennung  erzeugte  ebenfalls  einen  kräftigen 
Ruck  im  Arm.  Die  übrigen  Nerven  am  Halse  wurden  nicht  blossgelegt; 
seitliche  Verbindungsäste  des  Nerventumor  und  seiner  4  Füsse  Hessen  sich 
nicht  bemerken,  brauchten  also  auch  nicht  durchtrennt  zu  werden. 

Die  Blutung  war  nicht  von  Belang;  nachdem  vier  Drains  in  die  drei 
Ecken  der  T- förmigen  Wunde  und  in  die  Berührungsstelle  der  zwei  Schnitte 
angelegt,  wurde  die  Wunde  genäht  und  antiseptisch  verbunden.  Am  fol- 
genden Tage  (den  11.  Februar)  fand  sich  bei  der  Visite  nichts  mehr  von 
den  Schmerzen  vor,  auch  war  keine  Störung  an  dem  im  Verbände  freige- 
lassenen Vorderarm  zu  bemerken.    Er  konnte  die  Finger  gut  bewegen  und 
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fühlte  damit;  Pro-  und  Sapination  war  anveräDdert.  Einige  Male  klagte 
der  Kranke  anfangs  noch  beim  Verband  Aber  Reissen  im  Arm,  was  sich 
jedoch  bald  verlor.  Die  Wnnde  heilte  trotz  der  Reste  des  Jodanstrichs 
dnrch  Verklebang  ohne  Fieber  oder  irgend  einen  sonstigen  Zufall.  Die 
letzte  Drainstelle  war  eben  überhäatet  und  mit  einem  leichten  Schutsver- 
band bedeckt  (am  5.  März),  als  der  Kranke  plötzlich  aus  äusseren  Grttnden 
wider  Erwarten  nach  Hause  reisen  musste. 

Der  Erfolg  der  Operation  in  Bezug  auf  die  Nervenläbnotung  wurde 
von  mir  bei  Gelegenheit  der  antiseptischen  Verbände  constatirt;  Ger- 
ber musste,  um  seinen  linken  Arm  im  Bett  zu  gebrauchen,  ihn  mit 
der  rechten  Hand  dahin  legen,  wo  es  nöthig  war.  Dort  konnte  er 
dann  mit  der  Hand  machen,  was  er  wollte,  wie  zuvor.  Die  Bewe- 
gung der  Hand  und  Finger  war  links  gerade  so  gut  als  rechts.  Eine 
Anästhesie  lässt  sich  nirgends  an  der  ganzen  linken  Oberextremität 
nachweisen,  auch  lässt  sich  kaum  ein  Unterschied  in  der  Stärke  des 
Händedrucks  wahrnehmen.  Die  Vorderarme  lagen  dabei  parallel  auf 
den  Knien  im  Bett,  die  Hände  neben  den  Eilenbogen;  auch  in  der 
Rotation  der  Hände,  dem  Umfang  der  Pro-  und  Supination,  liess  sich 
dann  keine  Differenz  bemerken.  Im  Bett,  konnte  es  scheinen,  fehle 
jede  Lähmung.  Anders  beim  Stehen!  Jede  Herrschaft  über  den  Ober- 
arm war  verloren;  wie  ein  Pendel  hing  er  am  Körper  herab.  So 
vollständig  und  leicht  sich  passiv  jedes  Gelenk  bewegen  liess,  activ 
rührte  sich  der  Oberarm  nach  keiner  Richtung  eine  Spur.  Beim  Her- 
abhängen des  Arms  war  der  Rotationskreis  der  Hand  links  etwas 
geringer  als  rechts,  indem  dabei  sichtlich  (an  den  Condylen  des  Hu- 
merus)  die  Dreher  des  Oberarms  im  Schnltergelenk  versagten.  Das 
Achselzucken  ging  auf  beiden  Seiten  gleich  gut,  wie  auch  Erschei- 
nungen von  Seiten  des  Halses  nnd  Kopfes  nicht  zu  bemerken  waren. 

Von  seinen  Schmerzen  befreit,  verliess  uns  der  Kranke  zufrie- 
dener, als  ich  nach  der  Grösse  der  Verletzung  erwartet  hatte.  Welch 
Unterschied  gegen  die  uns  so  gewöhnlichen  Lähmungen  an  den  Fin- 
gern! Der  Kranke  aus  der  Romberg'schen  Praxis,  dem  Wilma 
in  meiner  Assistentenzeit  den  Ulnaris  wegen  eines  Myxoms  0  Arn 
Oberarm  excidirte,  bekam  schon  vor  der  Entlassung  zu  seiner  Ulnaris- 
paralyse  eine  von  der  kleinen  Danmenmusculatur  beginnende  und  sich 


1)  Virchow  hat  es  in  seiner  Geschwnlatlehre.  Bd.  I.  8.426  in  Fig.  85  abge- 
bildet. Wie  ich  schon  in  meiner  Arbdt  über  das  Del.  trem.  nnd  tnumaticum 
(S.  78)  erwähnt  habe,  kam  es  in  diesem  Fall  zu  einem  schweren  Erysipelas  phl^- 
monosum  haemorrhagicnm  mit  vielen  Incisionen,  so  dass  man  hier  vielleicht  noch 
Bedenken  tragen  konnte,  die  Atrophie  nach  Art  der  Aran'schen  Atrophie  auf  die 
Excision  des  Neuroms  zu  beziehen. 
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quer  gegen  den  kleinen  Finger  verbreitende  Atrophie  der  Handmas- 
kein;  dass  die  trophisehen  Fasern  der  kleinen  Handmnskeln  in  der 
That  im  Ulnarie  liegen,  habe  ich  seitdem  oftmals  bei  einer  Ver- 
letzang  am  Vorderarm  erlebt  Wie  unglücklich ,  wie  unzufrieden  ist 
der  Kranke,  wenn  selbst  der  Armnerv  leidet,  der  doch  von  allen  drei 
auf  das  kleinste  Gebiet  an  den  Fingern  begrenzt  ist,  der  N.  ulnaris. 
Und  hier  waren  am  Halse  zwei  viel  dickere  Nervenstämme  exddirt, 
und  der  Kranke  nicht  zu  halten!  Eine  Aufforderung,  an  den  Fingern 
die  conservative  Chirurgie  bis  zum  Aeussersten  zu  treiben! 

Bei  einer  Nachuntersuchung  am  6.  Juni  —  der  Kranke  hatte  sich 
die  ganze  Zeit  3  mal  täglich  10  Minuten  lang  den  Arm  selbst  faradi- 
sirt  —  ergab  sich  über  das  definitive  Resultat,  die  Folgen  und  Aus- 
gleichungen Folgendes  : 

Der  horizontale  Theil  der  Narbe  ist  etwa  10  Cm.  lang  und  sein 
Aussenende  durch  die  verticale  7  Cm.  lange  Narbe  etwas  hinaufge- 
zogen; durch  eine  leichte  Gontractur  der  Platysmafasem  in  der  Längs- 
narbe springt  dieselbe  hü  starker  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts 
etwas  vor  und  bewirkt  dadurch  zuletzt  das  Qeftthl  von  Spannung. 

Trotz  des  Elektrisirens  ist  an  einigen  Stellen  Atrophie  eingetre- 
ten; der  Muse,  deltoides  ist  abgeflacht,  so  dass  der  Kopf  des  Ober- 
armes deutlicher  durchscheint.  Die  Ober-  und  Untergrätengrube  sind 
infolge  Atrophie  der  Mm.  supra-  und  infraspinati  etwas  eingesunken. 
Die  Zackenansätze  des  Muse,  serratus  ant.  major  sind  selbst  bei  der 
Ruhelage  rechts  sehr  deutlich,  links  nicht  zu  sehen,  ebensowenig  wie 
der  Muskel  selbst.  Die  ganze  Oberarmmusculatur  ist  abgemagert, 
dagegen  hat  die  Musculatur  am  Pect,  major  und  Latiss.  dorsi  eher 
zugenommen.  Das  Gefühl  am  Arm  hat  nirgends  gelitten,  nur  sind 
passive  Bewegungen  im  Schultergelenk,  welches  durch  die  theilweise 
Lähmung  etwas  zu  wenig  bewegt  wird,  bei  starker  Abbewegung  des 
Oberarmes,  z.  B.  beim  Legen  der  Hand  auf  den  Kopf,  zuletzt  empfind- 
lich; ein  Schlottergelenk  hat  sich  bis  jetzt  nicht  ausgebildet. 

Was  die  active  Bewegungsfähigkeit  betrifi't,  so  bleibt  beim  Ver- 
such, sich  an  die  Nase  zu  fassen,  der  Arm  ganz  gestreckt,  wird  da- 
gegen bis  zu  einem  Winkel  von  etwa  30^  in  der  Sagittalrichtung  er- 
hoben, wobei  das  Schulterdach  kräftig  durch  den  M.  cucullaris  geho- 
ben und  nach  oben  fizirt,  der  Pect,  major  stark  angespannt  wird. 

Beim  Versuch,  in  der  Qnemchtung  seitlich  den  Arm  zu  erheben, 
bewegt  sich  nichts  im  Muse,  deltoides  noch  M.  serrat.  anticus  major, 
dagegen  gelingt  es  dem  Kranken,  den  gestreckten  Arm  seitlich  vom 
Leib  (bis  zu  einem  Winkel  von  30^  etwa)  abzuschleudern;  im  näch- 
sten Moment  fällt  er  zurtlck  und  kann  dauernd  vom  Leibe  etwa  in 
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einem  Winkel  von  b^  abgehalten  werden,  das  jedoch  nar,  indem  dag 
Scbnlterdach  dabei  vom  Bande  des  M.  cncaliaris  kräftig  in  die  Höhe 
gehoben  und  so  etwas  mit  dem  äusseren  Ende  emporgedrebt  wird. 

Nach  hinten  kann  der  Arm  in  der  Sagittalrichtang  nicht  soweit 
bewegt  werden  als  der  rechte.  Rechts  geschieht  es  bis  zu  einem 
Winkel  von  60%  links  bis  30^  circa  mit  Spannung  des  Latissimus 
dorsi  und  Triceps. 

Betrachtet  man  den  Kranken  von  hinten,  so  kann  er  beide  Schul- 
terblätter ganz  gleichmässig  einander  nähern,  nach  oben  und  nach 
aussen  ziehen. 

Legt  man  die  Hand  in  seine  linke  Achsel,  so  kann  er  recht  kräftig 
sie  zwischen  Leib  und  gestrecktem  Arm  einklemmen,  wobei  man 
ftlhlt,  wie  sich  mächtig  die  Muskeln  am  unteren  Bande  der  Achsel- 
grube hinten  und  vom  spannen,  wie  überhaupt  die  M.  cncnllaris,  la- 
tissimus dors.  und  pectoralis  major  durch  die  Uebung  an  Kraft  zu- 
genommen haben.  Mittelst  dieser  Fizirung  des  Schultergelenks  be- 
herrscht also  der  Kranke  etwas  den  Oberarm,  der  sich  mit  dem 
Scbnlterdach  mitbewegt. 

Wenn  er  beim  Sitzen  die  Ellenbogen  auf  den  Oberschenkel  auf- 
stemmt und  die  Arme  darauf  mit  der  Volarseite  ruhen  lässt,  so  ist  gar 
kein  Unterschied  zu  bemerken  bei  Bewegung  der  Hände;  legt  er  die 
Bttckseite  der  Vorderarme  auf  die  Oberschenkel,  so  erfolgt  links  die 
Beugung  der  Hand  nicht  so  vollkommen  als  rechts;  links  bis  zu  einem 
Winkel  von  A0%  rechts  bis  zu  SO®  etwa.  Dabei  dreht  sich  links  gern 
die  Hand,  so  dass  der  Daumen,  nach  einwärts  rotirend,  amfällt. 

Während  bei  rechtwinkliger  Haltung  des  Ellenbogens  und  Auf- 
ruhen des  Vorderarms  Pro-  und  Supination  der  Hand  von  beiden  Sei- 
ten einen  gleichen  Rotationskreis  hervorruft,  ist  der  Umfang  der 
Botation  am  hängenden  Arm  verschieden.  Die  Beobachtung  ist  frei- 
lich dadurch  etwas  erschwert,  dass  die  Arme  bei  der  Streckung  etwas 
an  der  radialen  Seite  im  Ellenbug  stumpfwinklig  gebeagt  sind,  nach 
Art  des  Genu  valgnm.  Es  können  dabei  beide  Daumen  einwärts  so- 
weit gedreht  werden,  dass  sie  sagittal  nach  hinten  gerichtet  sind  bei 
Bertlbrung  des  Leibes  durch  den  Handrücken,  freilich  zittert  dabei 
zuletzt  der  linke  Arm.  Von  dieser  Stellung  aus  kann  der  rechte  Dau- 
men wie  gewöhnlich  um  vier  rechte  Winkel  nach  aussen  gedreht  wer- 
den, bis  der  Hand-  und  Vorderarmrücken  wieder  den  Leib  berührt,  der 
linke  jedoch  nur  etwa  um  21/2  rechte  Winkel.  Dabei  macht]  deutlich 
der  Condylus  internus  hnmeri  um  die  Armaxe  links  eine  Drehung  von 
ungefähr  1—2  Drittel  eines  rechten  Winkel  mit.  Beohts  kommt  der 
vierte  rechte  Winkel  nur  auf  besondere  Aufforderung  zu  Stande,  links 
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um  keinen  Preis.  Im  Anfang  dieser  Drehbewegung  stehen  beide  Gon- 
dyli  intemi  harnen  gleichmässig  nach  hinten  aussen.  Wenn  man  beim 
Hängen  beider  Arme  Ton  hinten  ihre  Tier  Condyli  festzuhalten  ver- 
sacht, was  bei  der  Muskelstärke  sehr  schwer  ist,  so  schien  die  Ro- 
tation links  einen,  rechts  zwei  rechte  Winkel  zu  betragen. 

Ob  der  Trioeps  eigentlich  gelähmt  ist?  Atrophisch  ist  er  jeden- 
falls sehr.  Eine  Untersuchung  mit  dem  Inductionsapparat  zeigt,  dass 
sieh  der  flache  Muskel  oberhalb  des  Olekranonansatzes  deutlich  und 
straff  spannt  bei  der  elektrischen  Erregung,  wie  man  sich  dann 
davon  auch  bei  willkürlicher  Erregung  überzeugen  konnte.  Trotzdem 
der  Strom  recht  unangenehm  stark  gemacht  werden  Jkonnte,  gelang 
es  nicht,  damit  eine  Beogebewegang  im  Ellenbogen  heryorzurufen. 
Setzte  man  einen  Schwamm  auf  vom  oberhalb  des  Schlüsselbeins  und 
den  anderen  am  Oberarm,  so  streckte  sich  straff  der  Triceps,  die 
Hand  wurde  flecürt  und  der  Daumen  schlug  nach  innen,  selbst  wenn 
man  den  zweiten  Schwamm  auf  den  Biceps  setzte.  Die  Muskeln  an 
der  Vorderseite  des  Oberarms  Hessen  sich  anscheinend  nicht  zur  Con- 
traction  bringen,  ebensowenig  Supra-  und  Infraspinatus,  Deltoides, 
Serratus  anticus  major.  Dagegen  sind  Pectoralis  major,  minor,  Rhom- 
boidei,  Cucullaris,  Latissimus  dorsi  sehr  kräftig. 

Was  endlich  die  Gebrauchsfähigkeit  des  Arms  betrifft,  so  war 
es  interessant  zuzusehen,  wie  sich  der  Kranke  ohne  Hülfe  sein  Reise- 
costüm  ans-  und  anzog.  Der  linke  Triceps  schien  nur  dazu  zu  die- 
nen, den  linken  Arm  steif  zu  machen.  Brauchte  er  ihn  nicht,  so 
legte  er  mit  der  rechten  Hand  die  linke  im  Stehen  auf  den  Tisch 
mit  der  Hohlhand  auf,  wie  um  sie  los  zu  sein.  Uebrigens  knöpfte 
er  sich  die  Knöpfe  seiner  rechten  Manschette  mit  der  linken  Hand 
zu.  Nach  seiner  Angabe  arbeite  er  seit  14  Tagen;  es  gebe  ganz  gut, 
wenn  er  einen  Ruhepunkt  habe. 

Alle  diese  Erscheinungen  lassen  sich  wohl  in  folgender  Weise 
deuten.  Da  der  Arm  weder  seitlich  erhoben,  noch  der  Ellenbug  ge- 
beugt werden  kann,  sind  gelähmt  M.  deltoides  und  Serratus  anticus 
miyor,  ferner  M.  biceps,  brachialis  internus,  coracobrachialis,  supi- 
nator  longus,  welche  auch  hinterher  sichtlich  abmagerten  und  elek- 
trisch nicht  mehr  erregbar  sind.  Pro-  und  Supination  waren  bei  recht- 
winkliger Lage  normal;  die  Pronatoren  und  Supinator  brevis  sind 
also  ebenso  unbetheiligt,  wie  die  übrigen  Hand-  und  Fingermuskeln. 
Wenn  der  Rotationskreis  beim  Hängen  des  Arms  um  ein  Drittel  rech- 
ten Winkel  grösser  war,  als  bei  jener  Lage,  so  rührte  das  wohl  von 
der  Mitbetheiligung  des  Latissimus  dorsi  her,  der,  jetzt  besonders 
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gekräftigt,  soweit  die  Pronation  durch  Rotation  des  Hamems  ver- 
stärkte; denn  Biceps  nnd  die  Aussenrolier  (Sapraspinatos ,  Infraspi- 
oatas,  Teres  minor)  des  Oberarms  sind  nicht  blos  gelähmt,  sondern 
jetzt  anch  abgemagert.  Die  anderen  lonenroUer,  Teres  miyor  und 
Snbscapularis  werden  wohl  auch  gelähmt  sein,  sonst  müsste,  denk' 
ich,  beim  Hängen  des  Arms  der  Unterschied  der  Rotation  noch  grösser 
sein  gegenüber  der  Rotation  bei  aufgestemmtem  Ellenbogen.  Secnn- 
där  sind  trotz  allen  Elektrisirens  atroph  sichtlich  M.  supraspinatas, 
infraspinatas,  deltoides,  serratus  anticns  major,  biceps,  brachialis  in- 
ternus, kräftiger  geworden  als  Ersatzmuskeln  Pectoralis  major,  Cucul- 
laris  und  Latissimus  dorsi,  nicht  gelähmt,  aber  durch  Nichtgebrauch 
schwach  geworden  ist  Musculus  triceps,  weil  er  anschemend  nur  zum 
Steifmachen  des  ein-  für  allemal  hängenden  Arms  benutzt  wird.  Her- 
vorzuheben ist,  dass  Supinator  brevis  nicht  gelähmt,  dagegen  Ser- 
ratus anticus  major,  Supraspinatns  und  Infraspinatus  gelähmt  sind, 
gegenüber  anderen  Beobachtungen. 


Alles  das  ist  die  Folge  der  Ezcision  einer  Nervengeschwulst, 
welche  von  dem  gemeinsamen  Stamme  ausgegangen  ist,  den  der  vor- 
dere Ast  des  5.  Halsnerven  und  der  vordere  Ast  des  6.  Halsnerven 
in  dem  oberhalb  des  Schlüsselbeins  gelegenen  Theil  des  Plexus  bra- 
chialis bildet;  diese  beiden  oberen  Wurzeln,  die  Erb'schen  Plexus- 
wurzeln,  wurden  dabei  mit  entfernt. 

Es  waren  also  mit  der  Excision  der  oberen  Erb'schen  Plexuswnr- 

zeln  bei  meinem  Kranken  gelähmt  einmal  von  den  5  Brustkastennerven 

gar  nicht  der  N.  dorsalis  scapulae,  da  die  M.  rhomboidei  sichtlich 

nicht  gelitten  hatten; 
deutlich  der  N.  thoracicus  posterior,  da  der  Muse,  scalenus  anticn» 

ganz  gelähmt  und  jetzt  abgemagert  ist; 
gar  nicht  die  Nn.  thoracic!  anteriores,  welche  sich  in  die  Musculi  pec- 
torales,  Brustdrtlse  und  Haut  verbreiten,  wohl  aber  der,  welcher 
sich  von  innen  an  den  vorderen  Theil  des  M.  deltoides  begiebt; 
vollständig  der  N.  suprascapularis,  da  sowohl  M.  supraspinatns  als 
auch  M.  infraspin.  vollständig  gelähmt  und  jetzt  atrophisch  sind ; 
vermuthlich  die  zwei  kleineren  Nn.  subscapulares,  da  auch  Muse,  snb- 
scapularis und  M.  teres  major  gelähmt  sein  werden.  Der  N.  snb- 
scapularis longus  für  den  M.  latissimus  [dorsi  ist  nicht  gelähmt. 
Von  den  7  Armnerven  sind 
unbetheiligt  natürlich  der  N.  cntaneus  brachii  internus,  welcher  aus 
den  unteren  Plexuswurzeln,  dem  8.  Hals-  und  1.  Rückennerven 
stammt; 
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unbetheiligt  iißr  N.  cutaneas  brachii  medios,  der  auch  bauptsäoh- 
lieh  aas  den  1.  RttekeDnerv  kommt  und  in  die  Hant  sieh  ebenso 
verbreitet; 

vollständig  vom  N.  mosculo-ontaneas  alle  Muskeläste,  welehe  Biceps, 
Coraeobrachialis  und  Braohialis  internus  versorgen,  gelähmt; 

vollständig  vom  N.  eircumflexus  humeri  alle  Muskeläste,  welche 
den  Teres  minor,  Snbscapularis,  Teres  major  und  Deltoides 
versorgen,  betheiligt  (die  Hautäste  sind  frei); 

unbetheiligt  der  N.  medianus; 

unbetheiligt  der  N.  ulnaris,  und  schliesslich 

betheiligt  vom  N.  radialis  nur  die  Muskeläste,  welche  zum  Supi- 
nator  longus  und  Brachialis  internus  gehen. 


So  sehr  das  Bild  unseres  Kranken  im  Allgemeinen  also  mit  den 
Ansichten  von  der  Erhaschen  Wurzellähmung  stimmt,  ebenso  weicht 
es  jedoch  wie  gewöhnlich  im  Einzelnen  ab. 

Es  fällt  auf,  dass  der  N.  dorsalis  scapnlae  unbetheiligt  war,  der 
gewöhnlich  vom  5.  und  6.  Halsnerven  hergeleitet  wird.  Die  Nn.  tho- 
racici  anteriores  werden  ebenso  meist  von  ihnen  gebildet,  sind  jedoch, 
mit  Ausnahme  ihrer  Aeste  für  den  Deltoides,  auch  nicht  gelähmt. 

Von  den  Armnerven  sind  allein  N.  musculo-cutaneus  und  cir- 
cumflexus  humeri  mit  allen  ihren  Muskelästen,  der  N.  radialis  mit 
den  beiden  Muskelästen  für  Supinator  longus  und  Brachialis  internus 
bei  unserem  Oelähmten  nach  gewöhnlicher  Annahme  betheiligt. 

Es  entspricht  das  im  Allgemeinen  vielleicht  dem,  was  Förö  jüngst 
bei  seinen  anatomischen  Untersuchungen  gefunden  hat.  Ihm  zu  Folge 
liefert  jedes  Halsnervenpaar  mehreren  Armnerven  in  variabler  Zahl 
Aeste,  und  jeder  Armnerv  erhält  von  mehreren  Halsnervenpaaren  in 
individuell  verschiedener  Weise  Aeste.  Nach  Förö  versorgt  insbe- 
sondere das  5.  und  6.  Halsnervenpaar  durch  den  N.  musculo-cutaneu» 
die  Mm.  biceps,  brachialis  internus,  coraeobrachialis,  durch  den 
N.  circumflexus  den  Muse,  deltoides  und  giebt  die  Nerven  für  den 
M.  supra-  und  infraspinatus ,  teres  major,  latissimus  dorsi,  pectorali» 
major,  serratus  anticus  major  und  supinator  longus.  In  unserem  Fall 
sind  jedoch  Latissimus  dorsi  und  Pectoralis  major  nicht  gelähmt^ 
sondern  übermässig  kräftig  in  Function.  Dagegen  wird  der  Nach- 
weis F6rä's,  dass  die  Radialisfasern  für  den  Supinator  longus  sich 
bis  in  die  6.  Wurzel  verfolgen  lassen,  durch  unseren  Fall  bestätigt, 
indem  hier  jede  Spur  von  Beugung  im  Ellenbogen  fehlte  bei  Excision 
der  Wurzeln  vom  5.  und  6.  Halsnerven. 

26* 
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Es  haben  dann  die  VerbreitaDg  der  5.  und  6.  Wqrzel  studirt  Fer- 
rier  und  Yeo  bei  Affen,  indem  sie  naeh  Eröffnung  des  Wirbelkanals 
unmittelbar  die  vorderen  Wurzeln  reizten.  Sie  kamen  zu  dem  Re- 
sultat, dass  jede  einzelne  vordere  Wurzel  eine  bestimmte  combinirte 
Function  einer  Muskelgruppe  besorge,  ihre  Durchschneidung  ein  ge- 
wisses Zusammenwirken  einer  solchen  Gruppe  aufhebe;  indem  jeder 
Muskel  Aeste  von  verschiedenen  Nervenwurzeln  erhalte,  spiele  er  in 
verschiedenen  Muskelfunctionen  mit  und  werde  also  dann  erst  voll- 
ständig gelähmt,  wenn  alle  diese  Wurzeln  durchschnitten  sind. 

Gegenüber  dieser  nSystämatisation  fonctionnelle''  würde  zu  beto- 
nen sein,  dass  hier  schon  bei  Durchschneidnng  von  zwei  Wurzeln  beim 
Menschen  eine  ganze  Reihe  Muskeln  ttir  jede  Function  vollständig 
sofort  gelähmt  wurde,  z.  B.  die  Aufheber  und  Auswärtsroller  des 
Arms,  die  Beuger  des  Vorderarms  (Deltoides,  Serratus  antic.  major, 
Bioeps,  Brachialis  intern.,  Supra-  und  Infraspinatns). 

Insbesondere  soll  es  nach  Ferrier's  und  Yeo's  Versuchen  die 
Function  der  5.  Wurzel  sein,  die  Hand  zum  Munde  zu  bewegen;  sie 
stände  also  vor  der  Erhebung  einwärts  und  Beugung  des  Vorderarms 
mit  Supination  und  Extension  der  Hand  und  Finger  (dem  Deltoides, 
Biceps,  Brachialis  internus,  Serratus  anticns  major,  Supinator  longus, 
Extensor  carpi  und  digitorum).  Diese  Versuche  am  Affen  stimmen 
insofern  nicht  mit  unserem  Fall,  als  hier  das  Führen  der  Hand  zum 
Munde  zwar  unmöglich  gemacht,  die  Erhebung  und  Beugung  des  Arms 
vollständig  aufgehoben,  die  Extension  der  Hand  und  Finger  aber  gar 
nicht  betheiligt  war.  

Forgues  erzielte  in  semen  Experimenten,  welche  er  an  Hunden 
im  Laboratorium  von  Lannegrace  in  Montpellier  machte,  bei  der 
Durchschneidung  der  Plexuswurzeln  keine  sicheren  Resultate.  Er  zog 
es  dieser  Methode  vor,  die  Wurzeln  bei  dem  Austritt  aus  dem  Bück- 
grat erst  zu  durchschneiden  und  dann  zu  reizen.  Nach  seinen  Ver- 
suchen am  Affen  gelte  die  physiologische  Specialisation  in  Wahrheit 
nur  für  die  Endstämme  der  Nerven,  z.  B.  Medianus,  Radialis.  Jede 
Wurzel  stehe  nicht  einer  combinirten  Function,  sondern  einem  topo- 
graphisch Constanten  Muskeldepartement  vor.  Jede  Wurzel  versorge 
beide  Seiten  der  Gliedmassen.  Je  tiefer  abwärts  sie  liege,  desto 
mehr  würden  die  unteren  Abschnitte  der  Glieder  betroffen.  Je  mehr 
die  Reizung  den  Rückenwurzeln  sich  nähere,  desto  mehr  erstreckten 
sich  die  Gontractionen  von  den  Muskelmassen  der  Radialseite  zu  der 
der  Ulnarseite. 

Dieses  letzte  Gesetz  kann  ich  insofern  umgekehrt  für  den  Menschen 
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bestätigen^  als  ich  mehrfach  gesehen  habe,  dass  bei  schnell  im  Rttcken- 
mark  aufwärts  steigenden  Lähmungen ,  wenn  die  oberen  Glieder  er- 
griffen wurden,  zuerst  am  Ann  und  manchmal  allein  das  Gebiet  der 
Nn.  ulnares  gelähmt  wurde.  Unter  mehr  als  100  Wirbelbrttchen,  die 
ich  behandelt  habe,  waren  mehrere  mit  Qnerlähmung  der  Beine  nach 
Zerreissung  des  Rückenmarks,  welche  nadi  8  Tagen  ungefähr  an  Blu* 
tong  in  den  Rttckgratskanal,  wie  die  Section  zeigte,  starben.  Wenn 
sich  dabei  durch  Zunahme  des  Druckes  die  Lähmung  nach  oben  ver- 
breitete, so  wurde  zuerst  das  Ulnargebiet  gelähmt,  und  blieb  es  oft 
bis  zum  Tode  allein. 

Wenn  dagegen  Forgues  von  den  Einbrüchen  in  diese  Gesetze 
bemerkt,  dass  die  O.Wurzel  vom  Deltoides  gleich  zum  Supinator 
longus  und  den  Radiales  spränge,  ohne  Teres  major,  Latissimus  dorsi 
und  Triceps  zu  betheiligen,  wie  andererseits  die  8.  Wurzel  mit  Ueber- 
gehung  ihres  Vordeiarmbezirks  den  Pectoralis  major,  Teres  major 
und  Latissimus  dorsi  versorge,  so  stimmt  das  mit  unserer  Erfahrung 
am  Menschen  wieder  insofern  nicht  ganz,  als  ja  hier  die  Mm.  ra- 
diales ganz  unbetheiligt  geblieben  sind. 


Frl.  Klump ke  hat  mehrere  Fälle  von  Lähmung  der  unteren 
beiden  Plexuswurzeln  gesammelt,  in  denen  neben  der  Ulnarislähmung 
Mjosis,  Verengung  der  Lidspalte  und  Retraction  des  Bulbus  auffielen, 
ohne  dass  vasomotorische  und  thermische  Erscheinungen  im  Gesicht 
bemerkt  wurden. 

Als  Budge  und  Waller  das  Centrum  ciliospinale  an  der  Fuge 
des  2.  und  3.  Rückenwirbels  entdeckten,  fanden  sie,  dass  die  vorderen 
Rüokenmarkswurzeln  dieselben  Erscheinungen  auf  die  Pupille  äusser- 
ten, wie  der  Sympathicus.  Bernard  wies  dann  nach,  dass  die  Pu- 
pillenfäsem  im  Rückenmark  getrennt  von  den  vasomotorischen  ent- 
springen und  auch  von  ihnen  getrennt  beim  Hunde  darch  die  erste 
und  zweite  vordere  Rückennervwnrzel  gehen  direct  in  das  Ganglion 
stellare,  während  die  vasomotorischen  durch  die  vorderen  Wurzeln 
des  3.-6,  Rückennerven  erst  noch  den  Brustsympathicus  durchstrei- 
chen. Auch  am  Halssympathicus  lassen  sich  nach  Schiff  beide  Fa- 
serarten bei  manchen  Individuen  sehr  leicht  scheiden. 

Indem  der  erste  Rückennerv  sich  bei  der  Bildung  der  unteren 
Plexuswurzeln  betheiligt,  werden  bei  der  unteren  Plexuswurzelläh- 
mung  diese  Verhältnisse  von  Bedeutung. 

Nach  Franck  sollen  nun  auch  die  Rami  communicantes  vom  8., 
7.  und  6.  Halsnerven,  ja  sogar  vom  5.  Halsnerven  für  das  erste  Gang- 
lion thoracicum  Pupillenfasem  enthalten.    Dem  gegenüber  hat  Frl. 
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Klump ke  mit  UntersttttzoDg  vou  Queyrat  im  Laboratorium  von 
Vulpian  an  Hunden  gefunden,  das»  Verletzungen  des  Plexus  bra- 
chialis  in  Wirklichkeit  nur  dann  Pupillenphänomene  zeigen,  wenn  der 
Bamus  communicans  des  1.  Dorsalnerven  dabei  mit  verletzt  ist;  nie- 
mals sind  zugleich  vasomotorische  Störungen  vorhanden.  Der  1.  Dor- 
salnerv ist  demnach  der  oberste,  welcher  die  Pupille  beeinflusst.  Die 
vasomotorischen  Gesichtsnerven  gehen  in  der  Tbat  durch  den  3.  bis 
6.  Rückennerv.  Diese  Begrenzung  wurde,  entgegen  der  Ansicht  von 
Franck,  bestätigt  durch  die  neuen  Versuche  von  Prevost,  die  er 
mit  P.  Bin  et  in  Genf  an  Hunden  und  Katzen  gemacht  hat.  Indem 
sie  an  cnrarisirten  Thieren,  welche  mittelst  künstlicher  Respiration 
am  Leben  gehalten  wurden,  das  Rückenmark  biossiegten  und  Schicht 
für  Schicht  quer  durchschnitten,  fanden  sie  bei  elektrischer  Reizung 
der  vorderen  Wurzeln  dies-  und  jenseits  der  Querschnitte  manchmal 
schon  am  8.  Halsnerven,  meist  aber  erst  beim  1.  und  2.  Rttckennerven 
bei  Katzen  (einmal  auch  beim  Kaninchen  noch  beim  3.  Rückennerven) 
ein  Hervortreten  des  Augapfels  mit  Erweiterung  der  Pupille,  was  je- 
doch niemals  bei  Reizung  des  7.  Halsnerven  oder  eines  höheren 
eintrat. 

Danach  kann  das  Pupillenphänomen  (wenn  es  vorhanden,  ent- 
sprechend dem  hohen  Sitz  der  Lähmung  an  den  Verbindungslöchern 
selbst  am  Austritt  der  Wurzeln)  als  charakteristisch  fllr  die  untere 
Plexuswurzellähmung  wohl  angesehen  werden,  bei  der  der  8.  Hais- 
und 1.  Rückennerv  ins  Spiel  kommen.  Bei  unserem  Kranken  war  von 
der  Myosis,  der  Verengung  der  Lidspalte  und  der  Retraction  des  Bul- 
bus nichts  zu  bemerken,  weder  während  der  Heilung,  noch  auch  nach- 
träglich bei  der  Revision  am  6.  Juni,  obgleich  die  Plexuswurzeln 
zwischen  den  Hm.  scalenis  selbst  zerschnitten  waren,  so  dass  die  Mm. 
supra-  und  infraspinati  gelähmt  waren,  deren  Nerv  zuhöchst  entsprin- 
gen soll.  Es  spricht  also  dieser  Fall  gegen  die  Ansicht  von  Franck 
für  die  Uebertragbarkeit  der  Thierversuche  von  Bernard,  Frl. 
Klumpke  und  J.  L.  Prevost  auf  den  Menschen. 


Schliesslich  noch  eine  Bemerkung! 

Bei  einem  Fall  von  reiner,  oberer  Erb'scher  Wurzellähmung, 
welche  sich  ohne  Betheiligung  der  Sensibilität  auf  den  Deltoides, 
Biceps,  Brachialis  internus,  Infraspinatus,  Serratus  anticus  major,  Su- 
pinator  longus  und  auch  Supinator  brevis  erstreckte,  hat  Dufourt 
eine  Abnahme  der  Schweisserzeugung  zur  Zeit  des  Gebrauchs  von 
Pilocarpin  constatirt,  worauf  bisher  dabei  nicht  geachtet  worden  zu 
sein  scheint.   Unser  Kranker  hat  wegen  des  antiseptischen  Verbandes, 


Ein  Neurom  der  Erb^schen  Plezuswarzeln.  405 

bei  dem  noch  ein  starker  Ueberverband  mit  Salicylwatte  Brnst,  Hals 
and  Oberarm  einhüllte,  im  Krankenhaus  mehr  geschwitzt,  als  ihm 
lieb  war,  ohne  dass  man  in  dieser  Beziehung  zwischen  beiden  Kör- 
perseiten  einen  Unterschied  hätte  wahrnehmen  können.  Auf  Befragen 
hat  er  mir  erklärt,  auch  draussen  habe  er  viel  bei  den  heissen  Tagen 
dieses  Sommers  geschwitzt,  ohne  einen  Unterschied  derart  zu  be- 
merken. 

Jedenfalls  wäre  der  Einfluss  der  Erb'schen  Lähmung  auf  das 
Schwitzen  also  kein  constantes  Zeichen.  DafUr  spricht  auch,  dass 
Sands  und  Seguin  bei  ihrer  Durchschneidung  aller  5  Plexuswur- 
zeln  am  Menschen  sofort  Hyosis  und  Vermehrung  der  Schweisssecre- 
tion  auf  der  betreffenden  Seite  gerade  umgekehrt  haben  eintreten 
sehen,  während  andererseits  Boss  und  Frl.  Klumpke  bei  ihren 
Fällen  von  totaler  Plexuslähmung  neben  Myosis  und  Verengung  der 
Lidspalte  den  Arm  trocken  sahen,  wenn  der  ganze  Körper  sonst  durch 
Pilocarpin  reichlich  schwitzte.  Bei  den  übrigen  Fällen,  Frl.  Klumpke 
hat  eine  ganze  Zahl  gesammelt,  scheint  man  auch  hier  nicht  weiter 
darauf  geachtet  zu  haben.       

Nachdem  ich  im  Bisherigen  unseren  Fall  von  Ezcision  der  Erb- 
schen Plezuswurzeln  in  physiologischer  Beziehung  mit  den  vorhan- 
denen Fällen  und  Thierversuchen,  soweit  sie  mir  bekannt,  verglichen 
habe,  erübrigt  es  sich  wohl  noch,  in  chirurgischer  Beziehung  auf  mein 
Vorgehen  bei  der  Operation  zurückzukommen.  Einer  Rechtfertigung 
bedarf  es  wohl  nicht,  da  ich  denselben  Weg  eingeschlagen  habe,  den 
ich  allein  von  anderen  Chirurgen  habe  ausführen  sehen.  Ich  erinnere 
blos  an  den  angeführten  Bomberg'schen,  von  Wilms  in  Bethanien 
operirten  und  von  Virchow  abgebildeten  Fall  eines  Neuromyxoms 
des  Ulnaris. 

Allein  in  meiner  Zürcher  Zeit  habe  ich  grundsätzlich  anders, 
conservativer  gehandelt;  da  jedoch  mein  junger  Umer  Assistent,  dem 
ich  vor  meinem  Abgang  alle  meine  Neuromoperationen  zur  Bearbei- 
tung übertragen  habe,  leider  eben  unerwartet  den  Anstrengungen  sei- 
ner Thätigkeit  im  Gebirge  in  aller  Jugend  erlegen  ist,  will  ich  hier 
in  Kürze  darüber  Bericht  erstatten.  Bei  diesen  conservativen  Bestre- 
bungen handelt  es  sich  natürlich  nicht  um  Nervenastgeschwülste,  noch 
um  Nervenstumpfgeschwülste,  bei  denen  sie  wenig  Werth  hätten,  son- 
dern um  die  isolirten  Nervenstammgeschwülste.  0 


1)  In  den  14  Jahren  meiner  Klinik  in  ZQricli  haben  sich  nur  drei  Nervenast- 
neorome  operiren  lassen.   1972  wurde  eine  Frau  mit  einem  Neurom  unter  der  Haut 
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Fttr  den  Operateur  zerfallea  meines  Erachtens  alle  mit  einem 
Nervenstamm  Terbondenen  Geechwttlste  in  drei  ElafiBen,  die  ich  „  an- 
haftende ""y  „eingebettete''  und  ndarchwachsene'*  nennen  möchte.  Letz- 
tere, bei  denen  sieh  die  Zttge  der  Nervenfinem  nicht  mehr  isolireo 
lassen,  schliessen  sich  hier  von  selbst  ans. 

Bei  den  „ anhaftenden''  Nenromen  hängt  die  Oeschwulst  nur  an 
einem  Tbeil  des  Umfangs  mit  dem  Nerv  zusammen,  nnd  zwar  inniger 
als  mit  der  Nachbarschaft  sonst,  so  dass  man  eben  bei  gutartigen  einen 
Grund  hat,  überhaupt  an  eine  Entstehung  aus  den  Bestandtheil^  des 
Nervenstammes  zu  glauben.  Im  Einzelfall  kann  mch  der  Zusammenhang 
auch  hier  sehr  verschieden  gestalten  in  allen  Ueberg&ngen  zwischen 
dem  Vorkommniss,  dass  eine  kugelige  Geschwulst  einen  Qrlindrischen 
Stamm  blos  berührt,  oder  dass  im  Gegensatz  ein  Nervenstamm  hand- 
lang der  ganzen  Lftnge  einer  Geschwulst  anliegt,  entweder  vorsprin- 
gend über  ihre  Fl&che  oder  in  ganzer  Länge  seines  Verlaufs  in  einen 
Graben  der  Geschwulst  versenkt.  In  beiden  Fällen  liegt  es  nahe, 
die  Geschwulst  mit  Erhaltung  des  Nervenstammes  zu  entfernen,  und 
braucht  man  sich  dadurch  nicht  stören  zu  lassen,  dass  voraussicht- 
lich und  nachher  in  der  That  der  Nerv  durch  die  Wundhöhle  ge- 
schlängelt verlaufen  muss,  weil  er  mit  dem  Wacfasthum  der  Ge- 
schwulst allmählich  in  der  Länge  hat  mitwachsen  müssen;  besonder» 
wird  sich  der  Nerv  dabei  verlängern,  wenn  die  Geschwulst  unter  ihm 
noch  Buckel  bildet.  Eine  Verdünnung  des  Nervenstammes  habe  idi 
dabei  nicht  beobachtet,  und  brauchen  auch  bei  weichen,  langm^ni 
wachsenden  Geschwülsten  Druck  und  andere  Erscheinungen  von  Sei- 
ten des  Nerven  nicht  einzutreten.  Der  Nerv  wächst  hier  in  ver- 
stärktem Maasse,  wie  die  Tunica  albuginea  beim  Carcinoma  testis. 

Einen  solchen  Fall  bot  mir  ein  handgrosses  fibröses  Lipom  ohne 
Lappen  in  der  Ellenbeuge,  welches  eng  mit  dem  darauf  liegenden 
Medianus  verwachsen  war  und  der  Gelenkkapsel  locker  auflag.  Er 
war  zu  einer  Schlinge  verlängert  und  ging  vor  der  Geschwulst,  welche 

des  Backens  und  eine  zweite  mit  einem  Neurom  der  Haut  des  Unterschenkels  ge- 
heilt entlassen.  1875  exstirpirte  ich  bei  einer  jungen  Person  eine  mir  nicht  ganz 
klare  flache  Geschwulst  in  der  Falte  zwischen  Qesäss  nnd  Oberschenkel,  die  sich 
nach  der  Untersuchung  von  Hm.  Prof.  Eberth  als  Rankenneurom  auswies;  lei- 
der starb  die  Person  im  Verlauf  der  Heilung  an  einem  ganz  unerwarteten  Abort. 
Die  übrigen  F&Ue  betrafen  NervenstammgeschwOlste,  Im  operatlTen  Sinne  gespro- 
chen, wonach  uns  jede  Geschwulst  doppelt  interessirt,  die  mit  einem  Nerren  zu- 
sammenhängt; «wahre  Neurome"  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  waren  nicht 
darunter.  Im  Ganzen  waren  es  11,  mit  den  3  Nervenastneuromen  14  in  14  Jahren. 
In  der  Sprechstunde  habe  ich  ausserdem  noch  eine  ganze  Zahl  gesehen,  die  sich 
zu  einem  Eingriff  nicht  entschllessen  konnten. 
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sieb  mit  Bildung  einer  Rinne  von  ihm  abpräpariren  lies»,  so  entlang, 
dasg  er  leider  etwa  bandlang  von  allen  Seiten  freigelegt  werden 
mnsflte.  Er  war  jedenfallB  anverdttnnt,  nieht  fächerförmig  geipaUen 
und  lief  nach  der  Operation  frei  dm'ch  eine  grosse  HttUe»  in  der  die 
Oefässe  und  die  Gelenkkapsel  bloss  lagen;  der  Fall  wurde  ohne  Naht 
offen  behandelt  nnd  hinterblieb  nach  der  Heilung  kein  Nachtheil. 
Von  einem  ReddiT  wäre  mir  sieber  etwas  zu  Ohren  gekommen;  dass 
es  ausblieb,  entsprach  ganz  der  Diagnose,  die  vom  CoUegen  Eberth 
nach  histologischer  Untersuchung  bestätigt  wurde.  Die  Geschwulst  hing 
mit  ihrer  Nachbarschaft  nur  locker,  eng  dagegen  mit  dem  Nerven- 
stamm in  der  besdiriebenen  Weise  zusammen,  und  erinnerte  es  mich 
an  die  seit  Meckel  bekannten  heterologen  Hirnlipome,  von  denen 
Virchow  eine  ganze  Reihe  geeamm^t  hat.') 

In  diesem  Fall  war  das  Resultat  der  conservativen  »Ausschä- 
lungsmetbode''  ganz  befriedigend,  so  übel  dabei  dem  Nerven  mitge- 
spielt wurde.  Es  war  mir  das  seiner  Zeit  damals  sehr  bemerkens- 
wertb  in  Hinblick  auf  meine  Bearbeitung  des  Tetanus,  in  der  ich 
ihn  als  Folge  localer  Nervenreizung  auflassen  musste.  Wenn  man  in 
jttngster  Zeit  erfahren,  was  der  Nerv  an  einmaligem  Eingriff  ohne 
Sehaden  bei  der  Operation  der  Nervendehnung  aushalten  kann,  so 
verliert  die  Ausscbälungsmethode  viel  von  ihrer  bedenklichen  Seite. 
Es  fragt  sich  immerhin,  ob  auch  bei  bösartigen  Geschwülsten  der 
Nerven,  die  doch  in  der  Mehrzahl  uns  beschäftigen  •—  von  15  Fällen 
aus  meiner  Praxis  (abgesehen  von  den  Stumpfneuromen)  waren  10 
reine  oder  gemischte  Sarkome  —  die  Methode  ausflihrbar  ist?  Was 
kommt  bei  ihr  heraus,  wenn  wir  nach  dem  definitiven  Erfolg  fragen, 
und  das  sollte  man  doch  nach  Billroth's  nicht  genug  anzuerken- 
nendem Vorgange  heutzutage  immer  tbnni 

Fttr  diese  operative  Frage  ist  es  auch  gleichgültig,  ob  die  Ge- 
schwulst in  der  Nervenscheide  entstanden  oder  erst  später  damit  ver- 
wachsen ist,  was  oft  schwer  zu  entscheiden,  wenn  das  Sarkom  be- 
reits zum  Theil  seine  Grenzen  durchbrochen  hat,  vor  unserer  Be- 
obachtung. Ich  erinnere  mich  drei  solcher  Fälle,  bei  denen  sich  der 
Nerv  ablösen  Hess. 

•  Am  19.  Februar  1872  operirte  ich  eine  sehr  magere  Hausfrau  mit 
ausserordentlich  ungünstig  gestaltetem  Kreuzbein  an  einem  6  Monate 
alten,  mannskopfgrossen  Cystosarkom,  welches   mit  Schmerzen  in 

1)  GeBchwOlste.  I.  3S6.  Eine  secund&re  Verwachsung  von  Lipomen  habe  ich 
nur  mit  der  Haut  gesehen,  wenn  sie  äusseren  Schädlichkeiten  ausgesetzt  waren, 
wie  ich  das  besonders  bei  den  „Qurtlipomen'*  in  der  Taille  der  Frau  oft  gesehen 
habe.    Eine  derartige  Verwachsung  bestand  hier  nicht. 
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der  Nähe  des  linken  Sitzknorren  entstanden  war  and  jetzt  anfzabre- 
chen  drohte;  leiderging  die  Geschwulst,  mit  der  der  Sitzknorren  und 
der  aufsteigende  Ast  des  Sitzbeins  reseeirt  werden  musste,  auch  noch 
2  Zoll  hoch  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  hinauf.  Der  Nervas 
iscfaiadicus  wurde  3  Zoll  lang  abpräparirt  Ohne  alle  Zufälle  ging 
die  grosse  Wunde  in  eine  schOne  Granulationsfläche  über;  leider  starb 
jedoch  die  schon  vorher  ausserordentlich  magere  Frau  an  Decubitus 
und  schnell  zunehmender  Schwäche  nach  einigen  Wochen. 

Bei  der  Exstirpation  eines  zweiten  mannskopfgrossen  Sarkoms 
mehr  abwärts  am  Oberschenkel  —  sie  fand  am  15.  November  1874  bei 
einer  durch  viele  Geburten  sehr  heruntergekommenen  Dame  aus  dem 
Kanton  Aargau  in  der  Privatpraxis  statt  —  wurde  der  Httflnerv,  von 
dessen  Scheide  der  Tumor  auszugehen  schien,  6  Zoll  lang  abgelOst; 
ebensoviel  musste  leider  vom  von  der  starken  Vena  saphena  magna 
excidirt  werden,  weil  sie,  wie  auch  ein  Stttck  vom  Muse,  sartorius, 
vom  Tumor  schon  durchwachsen  war.  Diese  Dame  ging  am  3.  De- 
cember  an  sehr  acutem  Trismus  zu  Grunde. 

In  einem  dritten  Fall  (Herr  Beg.-R.  L.  in  Zttrich)  handelte 
es  sich  um  ein  grosses  Sarkom  der  Ellenbeuge,  welches  sich  am 
Oberarm  hinauf  erstreckte.  Der  Medianus  liess  sich  wie  bei  jenem 
Lipom  vorn  von  ihm  abtrennen.  Allein  leider  musste  schon  die  ganze 
infiltrirte  vordere  Ellenbogengelenkkapsel  mit  entfernt  werden.  Unter 
antiseptischer  Behandlung  kam  die  umfangreiche  Wunde  zwar  ohne 
Zufälle  zur  Heilung,  allein  bald  nach  der  Entlassung  trat  ein  Re- 
cidiv  ein,  welches  auch  nach  der  Amputation  sehr  bald  die  Leiden 
des  Kranken  beendigt  hat. 

In  allen  diesen  drei  Fällen  war  —  das  zeigte  sich  erst  so  recht 
bei  der  Operation  —  das  Sarkom  leider  nur  zu  weit  über  die  Be- 
grenzung in  die  Nachbarschaft  vorgeschritten;  in  allen  dreien  liess  sich 
jedoch  der  Nerv  anscheinend  in  normalem  Verhalten  abtrennen;  immer- 
hin wurde  ich  über  das  ganz  besonders  heftige  Auffareten  von  Te- 
tanus und  die  so  rapiden  Rückfälle  bei  Herrn  Reg.-B.  L.  stutzig. 

Ich  bin  dann  weiter  gegangen  und  habe  auch  die  eingebetteten 
NervengeschwtUste  conservativ  behandelt,  ohne  dass  nur  dabei  ein 
fernerer  Zufall  vorgekommen  wäre,  obgleich  der  Nerv  dabei  oft  nqjcb 
mehr  ins  Gedränge  kommt,  wenn  er  sich  nicht  blos  fächerförmig 
über  eine  Seite  des  meist  spindelförmigen  Tumors  legt,  sondern  sich 
gleichmässig  über  denselben  in  allen  Meridianen  verbreitet.  Es  lässt 
sich  dann  oft  nicht  vermeiden,  dass  die  Bündel  einzeln  nach  der  Ope- 
ration und  ringsum  isolirt  durch  die  Wundhöble  streichen. 

Am  ärgsten  giug  es  in  dieser  Weise  dem  N.  tib.  post.,  aus  dem 
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ich  1878  ein  ungefähr  eigrosses  Fibrom  an  der  Grenze  der  Wade 
mit  bestem  Erfolg  entfernte ;  der  Kranke  blieb  geheilt,  ohne  dass  von 
Tetanas  dabei  die  Rede  war. 

lieber  einen  nicht  weniger  schwierigen  Fall  haben  schon  die 
Herren  LflningO  and  Fischer  in  ihren  Arbeiten  berichtet.  Am 
13.  Februar  1872  entfernte  ich  in  der  Privatpraxis  ein  kopfgrosses 
Sarkom  aus  dem  Stamm  des  Obturatorius  d.,  der  auch  in  verschie- 
denen Meridianen  mit  seinen  Fasern  über  die  Grcschwulst  strich.  Im 
Mai  ging  der  Kranke  gesund  nach  Haus.  Allein  schon  im  Juni  be- 
merkte man  ein  Recidiv  bei  dem  Kranken,  und  so  musste  ich  ihn 
am  4.  December  im  Stadtspital  des  Kanton  Zug  der  fürchterlichen 
Schmerzen  wegen  in  der  Httfte  exarticuliren;  denn  rings  um  den 
Knochen  vom  Knie  bis  zur  Hüfte  war  der  Schenkel  spindelförmig 
entartet.  Jedoch  auch  hier  trat  nach  der  Heilung  bald  ein  Recidiv 
ein,  dem  der  Kranke,  ein  Landwirth,  am  17.  September  1873  erlag. 
Vor  der  ersten  Operation  war  die  Krankheitsdauer  7  Monate. 

Dann  habe  ich  am  31.  Juli  1869  ein  eigrosses  Sarkom,  welches 
sich  in  zwei  Monaten  gebildet  hatte,  aus  der  Nervenscheide  eines 
Astes  des  Plexus  brachialis  in  der  Achsel  mit  grosser  Mtlhe  exstir- 
pirt,  wodurch  sich  die  Motilität  des  Vorderarms  besserte.  Im  Fe- 
bruar 1872  trat  ein  Recidiv  in  der  Achsel  ein,  welches  leider  seiner 
Ausdehnung  wegen  nicht  mehr  operabel  war,  als  ich  den  Kranken 
wieder  zu  sehen  bekam.  Er  starb  am  30.  März  1873  an  Erschöpfung 
infolge  von  Verjauchung  und  Anämie  ohne  Metastasen;  die  Section 
zeigte  nichts  als  Lungenödem. 

Endlich  habe  ich  1879  in  der  Klinik  ein  eingebettetes  Sarkom 
aus  dem  Medianus  am  Oberarm  exstirpirt;  der  Kranke  wurde  geheilt 
entlassen,  ist  aber  auch  kurz  nach  meinem  Abgang  1881  einem  Re- 
cidiv erlegen.  

So  habe  ich  in  8  Fällen  (bei  4  eingebetteten  Nervengeschwülsten 
und  bei  4  am  Nerven  anhaftenden),  zum  Theil  unter  Schwierigkeiten, 
jedoch  jedesmal  mit  Erfolg,  den  Nerv  mit  seiner  Scheide  conser* 
viren  können ;  zwei  ganz  vorgeschrittene  erlagen  der  Operation  in 
den  ersten  Wochen,  der  eine  an  Erschöpfung,  der  andere  an  Tetanus. 

1)  August  Laning:  Ueber  die  Blutung  bei  der  Exarticulation  des  Obersclien- 
kelB  und  deren  Vermeidung.  Diss.  inaug.  Züricli  bei  Friedrich  ScliulthesB.  1876. 
8.45,  und  Siegfried  Fischer,  Ueber  die  Ursachen  der  Erebskrankheit  und  deren 
Heilbarkeit  durch  das  Messer.  Diss.  inaug.  Leipzig.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIY. 
Fall  273.  Man  vergl.  femer  hierin  die  Falle  277  (Resectio  ischii),  272  (Tetanus- 
fall),  und  265  (Neurosarkom  des  Plexus  axillaris). 
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Bei  gutartigen  Fällen  (2  von  den  8)  lohnte  sich  das  sehr,  bei  den 
bösartigen,  den  Sarkomen,  habe  ich  mich  dagegen  nicht  des  Ein- 
drucks erwehren  können,  als  seien  die  Rfickfälle  besonders  schnell 
eingetreten.  Jedenfalls  habe  ich  mit  der  „conservativen  Schalmethode'' 
keinen  Fall  mit  Nervensarkom  definitiv  geheilt,  obgleich  gerade 
in  den  4  „eingebetteten'' Fällen  die  gutartig  verdickte  Nervenscheide 
wie  eine  Kapsel  den  Tumor  eingehüllt  hatte  und  nirgends  bei  sorg- 
iUltiger  Untersuchung  ergriffen  zu  sein  schien.  Bei  den  anhaftenden 
Sarkomen  war  freilich  jedesmal  schon  die  Kapsel  bei  der  Operation 
nach  anderer  Richtung  durchbrochen  gefunden,  so  dass  ich  auf  den 
definitiven  Misserfolg  schon  eher  gefasst  sein  musste.  Scheint  es 
nicht  auch  sonst,  als  ob  die  Operation  der  Sarkome  um  so  sicherer 
definitiv  lohnt,  je  fester  sie  eingekapselt,  je  weniger  Nachbarorgane 
durchsetzt  von  Knötchen  oder  schon  selbst  hineingezogen  vorgefunden 
werden?  Am  sichersten  fährt  der  Kranke  wohl  stets,  wenn  man  dann 
auch  noch  die  gesunde  Kapsel  mit  entfernen  kann,  und  fallen,  meine 
ich,  dagegen  leichte  Mitverletzungen,  bleibende  Nachtheile  wirklich 
gar  nicht  ins  Gewicht! 

Diese  Erfahrungen  haben  mich  von  der  Schälmethode  bei  Sar- 
komen in  den  Nerven  zurückkommen  lassen  und  habe  ich  deshalb 
in  diesem  Fall  von  Nerventnmor  am  Halse  mit  Ueberzeugung  und 
aller  Absicht  die  ganzen  Nervenstänune  durchschnitten,  soweit  sie 
betheiligt  waren.  Denn  schon  aus  der  Grösse  des  Tumors  allein 
machte  ich  nach  dem,  was  ich  bisher  gesehen,  den  Schluss  auf  seine 
sarkomatöse  Natur  und  irrte  darin  auch  nicht 

Die  Geschwulst  wurde  in  MflUer'scher  Flüssigkeit  gehärtet  und 
im  Mai  von  Herrn  Assistenten  Dr.  Flohrschfltz  untersucht.  In  der 
Länge  war  sie  dann  auf  7  Gm.,  in  der  Dicke  auf  4  Cm.  geschrumpft 
Hie  und  da  hatten  sich  dadurch  kleine  erbsengrosse  Erhabenheiten 
erhoben.  In  einer  derben  bindegewebigen  Kapsel,  aus  der  sich 
die  Geschwulst  leicht  herausschälen  liess,  breiten  sich  die  grossen 
Nervenstämme  fächerförmig  aus  und  verlaufen  in  dieser  Weise  um 
die  Geschwulst  herum,  welche  keine  nervösen  Theile  einschliesst, 
sondern  nach  der  Untersuchung  des  Herrn  Dr.  Floh r schütz  aus 
einem  grosszelligen  Spindelsarkom  besteht.  Das  sind  also  die  Er- 
fahrungen, die  mich  überhaupt  von  dem  Ausschälen  der  Sarkome 
aus  ihrer  Kapsel,  besonders  aber  an  den  Nerven  zurückgebracht  haben. 


Dass  es  nun  freilich  auch  Fälle  geben  wird,  in  denen  es  selbst 
nicht  mehr  definitiv  helfen  wird,  wenn  man  die  Nervenftisse  des  Sar- 
koms fingerbreit  wie  hier  im  Gesunden  durchtrennt,  das  zeigen  die 
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zersplitternden  Neurome  vor  AUenii  das  hat  mich  gleich  mein  erster 
Fall  derart  belehrt 

Am  25.  September  1871  habe  ich  einem  anscheinend  gesunden 
Landwirth  von  27  Jahren,  Seh.  B.  ans  Wetzikon  im  Kanton  Zttrich, 
den  ganzen  N.  ischiadicus  links  mit  dem  Anfang  seiner  beiden  Aeste 
vom  Schenkelhals  bis  zur  Wade  wegen  eines  mannskopfgrossen  Tu- 
mors entfernt,  der  seit  einem  Jahr  entstanden  war,  ihn  Abends  jetzt 
fiebern  machte  und  vom  Hai  ab  am  Herumgehen  verhinderte ,  ohne 
Nervenerscheipungen  zu  bewirken.  Nach  der  Untersuchung  Ton 
Prof.  Eberth  war  es  ein  Fibroma  myxosarcomatosum,  bei  dem  die 
Enden  des  Tumors  ans  stark  markhaltigen  Nervenfasern  bestanden. 
Der  Nerv  ging  in  den  Tumor  auf  und  Hess  sich  nicht  isoliren.  Im 
Herbst  konnte  der  Kranke  wider  Erwarten  bereits  mit  einem  Stock 
gehen;  nur  schlug  dabei  die  linke  Fnsssohle  etwa«  krilftiger  auf  als 
die  rechte.  Von  Epilepsie  0  zeigte  sich  keine  Spur  und  stellte  ich 
ihn  deshalb  im  Verein  jüngerer  Aerzte  in  Zttrich  2)  den  CoUegen 
Biermer,  Oudden  und  Anderen  vor.  Leider  zeigte  sich  am  tl.  Fe- 
bruar ein  Becidiv  an  den  Wundrändem;  der  Kranke  starb  ziemlich 
plötzlich  am  24.  Februar  anscheinend  an  einer  hypostatischen  Pneu- 
monie; die  Section  ergab  einen  weissen  Knoten  in  der  Adventitia 
der  Aorta,  sowie  Metastasen  in  den  Lungen  als  Oruiid  des  terminalen 
Lungenödems.  Dabei  waren  die  Schnittenden  des  Ischiadicus,  Pero- 
neus und  Tibialis  aufgetrieben;  endlich  fanden  sich  aber  zahlreiche 
Tumoren  im  Nervensystem,  besonders  im  anderen  N.  ischiadicus  und 
in  der  Cauda  equina. 

Es  handelte  sich  also  wohl  schon  vor  der  Operation  um  einen 
jener  Fälle  allgemeiner  Neuromatose  mit  secundären  Lungenmeta- 
stasen, die  von  vornherein  jede  Operation  fruchtlos  erscheinen  lassen. 
Hier  war  mir  bei .  Lebzeiten  die  grosse  Zahl  Warzen  und  Male, 
welche  sich  an  seiner  Haut  vorfanden,  aufgefallen;  sonst  hatte  sich 
bei  Lebzeiten  kein  Knoten  ausser  diesem  spindelförmigen  Tumor  am 
Oberschenkel  entdecken  lassen. 

Anders  war  es  in  einem  zweiten  Fall  von  allgemeiner  Fibro- 
sarcomatose  des  Nervensystems,  bei  dem  von  den  22  Tumoren,  die 
sich  ausschliesslich  an  den  Nerven  vorfanden,  viele  bei  Druck  em- 
pfindliche sich  schon  äusserlich  bemerken  Hessen.      Da  sie  keine 

1)  Nach  Brown-S^quard  bewirkt  DarchscbneiduDg  des  Haftnerven  beim 
Meenchweincben  nach  einiger  Zeit  £pi]epBie.  Vergl.  Westphal,  Berliner  klin. 
Wochenschr.  1871.  Nr.  3S:  „lieber  künstliche  Erzeugung  der  Epilepsie  beim  Meer- 
schweinchen.'* S.  2. 

2)  Yergl.  Schweizer  Correspondenzblatt  1871. 
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nervösen  Störungen  machten  and  seit  der  Jugend  bei  dem  beschenk- 
ten 49  Jahre  alten  Landarbeiter  schon  bestanden,  so  trat  ihre  Ope- 
ration gar  nicht  in  Frage.  Der  Kranke  lag  anf  der  inneren  Abthei- 
Inng  des  Herrn  Collegen  Biermer  und  wurde  ich  nur  wegen  der 
bestehenden  Strumastenose  consultirt;  allein  ehe  noch  etwas  ge- 
schehen, starb  der  Kranke  in  derselben  Nacht  plötzlich  an  Glottisödem 
infolge  latenter,  in  die  Speiseröhre  perforirter  Ringknorpelnekrose, 
wie  Herr  Dr.  Seitz^)  in  seinem  interessanten  Bericht  über  diesen 
Fall  mitgetheilt  hat. 

Meinen  dritten  Fall  von  allgemeiner  Neuromatose  habe  ich  schon 
in  meiner  Arbeit  ^)  »Ueber  die  Exstirpation  gutartiger  Bauchgewächse 
(die  Laparektomie)  *^  beschrieben.  Da  handelte  es  sich  um  einen  here- 
ditär belasteten  jungen  Italiener,  welcher  von  Geburt  mit  Malern 
und  kleinen  Geschwülsten  bedeckt  war,  die  zum  Theil  jetzt  sehr 
empfindlich  geworden  waren.  Da  die  Exstirpation  dreier  Geschwülste 
Herrn  Prof.  Eberth  bei  der  histologischen  Untersuchung  als  Resultat 
ergaben,  dass  es  reine  Fibrome  waren,  hielt  ich  es  zuletzt  flir  meine 
Pflicht,  mich  auf  Andringen  der  Familie  auch  an  das  colossale  retro- 
peritoneale  Neuroma  crurale  zu  machen,  welches  unter  abendlichem 
Fieber  und  durch  die  steten  Schmerzen  den  Kranken  sehr  herunter- 
gebracht hatte.  Es  war  ein  kürbissgrosses  Myxosarkom  und  so  ver- 
jaucht,  dass  die  Schälmethode  insofern  dabei  scheiterte,  als  die  Kap- 
sel stückweise  ausgeräumt  werden  musste.  Leider  überstand  der 
Kranke  den  Eingriff  nur  kurze  Zeit;  bei  der  Section  fanden  sich 
noch  einige  kleine  sarkomatöse  Lymphdrüsen  neben  der  Wirbelsäule, 
sonst  jedoch  keine  Metastasen  vor.  Todesursache  war  wohl  jene  se- 
cundäre  Atrophie  des  Zwerchfells,  über  die  ich  dort  berichtet  habe. 


Dies  sind  meine  Erfahrungen  über  die  Operation  der  sogenannten 
falschen  Neurome;  von  den  wahren  habe  ich  mich  seitdem  mehr- 
fach mit  den  Stumpf-  und  Amputationsneuromen  beschäftigt,  eine 
dankbarere  Aufgabe,  wo  aber  die  Schwierigkeit  für  den  Operateur 
auf  einem  ganz  anderen  Gebiet  liegt.  Auf  die  Erhaltung  der  Ner- 
venfunction kommt  hier  nichts  an,  im  Gegentheil  ihre  Zerstörung  ist 
unsere  Aufgabe,  wenn  sich  der  Nervenstumpf  durch  Empfindlichkeit 
geltend  gemacht,  die  schlimmsten  Falls  die  heftigsten  Formen  von 
Neuralgie  so  und  bei  leisester  Berührung  darstellen  kann,  ja  sogar  zur 
Reflexepilepsie  und  ascendirend  zu  Himherden  zu  flihren  scheint 
Die  Erhaltung  des  Nerven  ist  hier  in  der  Regel  ganz  werthlos,  ja 

1)  Vergl.  Virchow's  Archiv.  1871.  Bd.  52.  S.  114. 

2)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIX.  S.  32.  Leipzig  1S84. 
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68  fragt  sichy  ob  eine  weit  hinaufgehende  Exstirpation  des  Nerven- 
Stammes  mit  sammt  dem  Nearom  den  Erfolg  nicht  noch  sicherer  ge- 
staltet. 

Schwer  ist  oft  nur  die  Frage  zu  entscheiden,  wie  man  den  Fall 
operativ  angreifen  soll,  da  darch  die  Amputationsnarben  die  ört- 
lichen Verhältnisse  so  veitodert  sind,  und  man  oft  gar  keine  Sicher- 
heit hat,  in  welchem  Nerv  das  lästige  Nearom  wohl  stecken  mag. 
Gerade  die  empfindlichsten  lassen  sich,  wenn  in  der  Narbe  Knochen 
und  Sehnen  verwachsen  sind,  der  tiefen  Lage  wegen  kaum  oder 
gar  nicht  darchfllblen. 

Das  schwerste  Leiden  derart  zeigte  mir  ein  junger  oldenbur- 
ger Kaufmann,  Herr  F.  E.,  der  in  der  Kindheit  an  Caries  gelitten 
hatte  und  vor  einigen  Jahren  am  Oberschenkel  von  Wilms  ampu- 
tirt  war.  Die  entsetzlichste  Neuralgie  im  Stumpf  zwang  ihn,  sein 
ktlnstliches  Bein  wegzulassen;  nur  der  reichliche  Oenuss  von  Bier 
betäubte  etwas  seine  Schmerzen,  die  ihn  ganz  leistungsunfähig  mach- 
ten. Infolge  des  Bieres  und  der  Unthätigkeit  war  er  so  stark  ge- 
worden, dass  man  an  dem  prallen  Stumpf  selbst  in  der  Narkose 
nichts  durchfühlen  konnte,  zumal  er  mehrfach  mit  Narben  besetzt 
war,  Folge  von  fruchtlosen  Operationen,  die  zum  Tbeil  noch  Wilms, 
zum  Theil  andere  Operateure  der  Neuralgie  wegen  vorgenommen 
hatten. 

Die  Angabe,  dass  die  Schmerzen  oft  scheinbar  in  den  grossen 
Zeh  ausstrahlten,  veranlassten  mich,  den  N.  ischiadicus  am  Schenkel- 
hals aufzusuchen,  wo  er  jedenfalls  noch  am  leichtesten  zu  finden 
sein  musste.  Von  dort  aus  wurde  er  bis  zur  Narbe  der  Amputation 
blossgelegt  und  verfolgt,  das  heisst,  da  die  Absetzung  ttber  dem 
Knie  stattgefunden  hat,  wurde  der  ganze  mächtige  Oberschenkel 
auf  seiner  Rückseite  aufgeschnitten.  Hinter  der  Narbe,  dicht  am 
Knochen  fand  sich  ein  Neurom  in  der  Tiefe  der  Weichtheile,  von 
der  Grösse  eines  kleinen  Apfels,  welches  mit  sammt  dem  Htlftnerv 
bis  zum  Schenkelhals  entfernt  wurde.  Die  recht  tiefe  Wunde  wurde 
mit  allen  antiseptischen  Cautelen  genäht,  heilte  aber  bei  der  trotz 
aller  Vorsicht  doch  eintretenden  nächtlichen  grossen  Unruhe  des 
Kranken  nicht  ganz  durch  Verklebung.  Wegen  seines  künstlichen 
Beins  hat  er  mich  noch  nach  Jahr  und  Tag  einmal  wieder  aufgesucht. 

Bei  Syme'schen  Stümpfen  habe  ich  mehrmals,  geleitet  allein 
durch  die  bestätigende  locale  Druckempfindlichkeit,  Neurome  aufge- 
sucht, die  so  nicht  durchzufühlen  waren.  Auf  ihre  Grösse  müssen  da- 
bei die  Erwartungen  nicht  zu  sehr  gespannt  sein.  An  Leichen  im 
Operationscurs  habe  ich  bei  alten  Unterschenkelamputationen  öfters 


414  IX.  Rose,  Ein  Neurom  der  £rb*8chen  Plezosworzelo. 

bei  der  Präparation  zwischen  den  Seimen  des  Stumpfes  mehrfache 
spindelfSnnige  Neorome  gefunden,  etwa  Yon  der  Dicke  der  neben- 
liegenden Sehnen  9  die  anch  manchmal  durch  Seitenäste  unter  sich 
und  mit  den  Narben  zusammenhingen.  Ich  habe  mich  in  Erinnerung 
daran  selten  mit  der  Entfernung  eines  Neuroms  bei  Lebzeiten  in 
solchen  Fällen  begnügt,  sondern  nach  ähnlichen  Seitenästen  und  Nach- 
barnenromen  gesucht;  meist  mit  Erfolg. 


Dies  sind  meine  bisherigen  Erfahrungen  über  die  Operation  der 
Neurome  und  haben  sie  mich  eben  veranlassti  bei  bösartigen  Fällen 
meine  conseryative  Schälmethode  ganz  wieder  aufzugeben.  Ich  will 
hoffen,  dass  unser  Kranker  fUr  die  Erhasche  Lähmung,  die  er  da- 
von getragen,  durch  einen  um  so  dauerhafteren  Erfolg  entschädigt 
wird.  i 

Berlin,  Juni  18S6.  I 

i 


Deber  Abscessblotongen  grösserer  Gefässsiftmme. 

Von 

Medioinalrath  Dr.  Faul  Gueterbook, 

DoMat  ia  Berlin. 

Der  Gegenstand  der  vorliegenden  Arbeit  ist  von  früheren  Autoren 
meist  unter  dem  Titel:  »Arrosion  grösserer  Gefässstämme  in  Abs- 
cessen"  behandelt  worden.  So  ist  dieses  z.  B.  vor  einigen  Jahren 
durch  Boegehold^)  in  einem  längeren  vor  der  Berliner  medicini- 
sehen  Gesellschaft  gehaltenen  Vortrage  geschehen.  In  den  nachfol- 
genden Zeilen  ist  es  dagegen  meine  Absicht  darzutbun,  dass  der  hier 
in  Frage  kommende  Vorgang  durch  den  Begriff  der  „Arrosion*'  nicht 
vollständig  erschöpft  ist;  ich  hofife  vielmehr  zeigen  zu  können,  dass 
eSf  nach  den  von  mir  und  einigen  anderen  Chirurgen  beobachteten 
Fällen  zu  urtheilen,  sich  nicht  immer  um  gleich werthige  anatomische 
Processe  bei  den  betreffenden  Gefässläsionen  gehandelt  hat.  Mehr 
beiläufig  werde  ich  ausserdem  auf  die  Therapie  der  Abscessblutungen 
grösserer  Gef  ässe  an  dieser  Stelle  etwas  näher  einzugehen  haben, 
wozu  ich  mich  um  so  mehr  berechtigt  glaube ,  als  eben  diese  Blu- 
tungen in  der  neuesten  Monographie  ttber  Blutung  und  Blutstillung  von 
Hein  ecke  2)  nur  eine  sehr  kurze  Berücksichtigung  gefunden  haben. 

Es  ist  im  Uebrigen  vielleicht  wohl  angebracht,  wenn  ich  von 
vornherein  darauf  aufmerksam  mache,  dass  zufällige  Traumen,  welche 
die  in  einem  Abscess  verlaufenden  grösseren  Gef ässstämme  getroffen 
und  dann  zu  mehr  oder  minder  erheblichen  Blutungen  geführt  haben, 
von  mir  nicht  in  den  Kreis  meiner  Betrachtungen  gezogen  werden 
sollen.  Die  Möglichkeit,  dass  Gef  ässe,  welche  von  Eiter  umspült 
werden,  einer  accidentellen  äusseren  Gewalteinwirkung  unterliegen,  ist 
eine  sehr  naheliegende,  da  vielfach  in  solchen  Fällen  die  Wandungen 

1)  Ueber  Arrosion  grösierer  Oeftoitftmme  in  acuten  und  Gongestionsabscessen. 
Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880.  Nr.  33.  (Nach  einem  Vortrage  in  der  Berliner 
med.  OeseUschaft) 

2)  Deutsche  Chimrgie.  Lieferang  18.  S.  19. 

D«otaeh«  Z«iUohrift  f.  Chlnirfl«.  XXIV.  Bd.  27 
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der  arteriellen  wie  venSsen  Stämme  ans  ihren  Verbindungen  gelöst, 
nicht  nur  ihrer  Scheide,  sondern  Yor  allem  Anderen  ihrer  sonstigen 
natürlichen  Befestigungsmittel  beraubt  sind  und  ihre  normalen  ana- 
tomischen Beziehungen  eingebttsst  haben.  Auch  ohne  dass  man 
directe  Verletzungen  mit  dem  chirurgischen  Messer  annimmt,  wie  es 
z.B.  KraskeO  gegenüber  einem  der  Boegehold'schen  Fälle  ver- 
muthet  hat,  ist  es  klar,  dass  es  mancherlei  andere  Schädlichkeit  gibt, 
welche  unter  solchen  Bedingungen,  wie  die  soeben  von  mir  geschil- 
derten es  sind,  zu  einer  Continuitätstrennung  des  Gefässrohres  mit 
ihren  verderblichen  Folgen  ftlhren.  Ich  übergehe  hier  die  Einwirkung 
von  steckengebliebenen  Projectilen,  gelösten  Knochensplittern  und 
anderweitigen  Fremdkörpern.  Ich  "habe  ausserdem  in  der  dem  Boe- 
gehold'schen Vortrage  folgenden  Debatte  darauf  hingewiesen,  wel- 
chen Einfluss  hier  übertriebene  Irrigationen  der  eben  entleerten  Ab- 
Acesshöhle  haben  können.^)  Aber  auch  hiermit  sind,  wie  ich  glaube, 
alle  vorhandenen  Formen  eines  äusseren  Insultes  auf  die  freiliegen- 
den Wände  einer  Vene  oder  Arterie  noch  nicht  erschöpft.  Jedenfalls 
wird  man  in  concreto  derartige  Vorkommnisse  desto  leichter  von  den 
spontanen  Abscessblutungen  zu  trennen  im  Stande  sein,  je  genauer 
man  die  für  letztere  maassgebenden  anatomischen  Vorgänge  kennen 
lernt 

Was  nun  diese  anatomischen  Vorgänge  bei  der  „spontanen"  Per- 
foration von  Gefässen  in  Eiterherden  betrifift,  so  können  und  sollen 
in  Folgendem  nicht  alle  Möglichkeiten  in  den  verschiedenen  Fällen 
mit  ihren  gesammten  Details  zur  Sprache  gebracht  werden.  Es  kommt 
mir  vornehmlich  bei  meinen  nachstehenden  Auseinandersetzungen  dar- 
auf an,  einige  der  am  meisten  hier  principiell  wichtigen  Punkte  zu 
berücksichtigen.  Wer  sich  fttr  die  mehr  casuistischen  Einzelheiten  in- 
teressirt,  findet  in  der  zwar  nicht  erschöpfenden,  immerhin  aber  die 
ansehnliche  Summe  von  88  Fällen  umfassenden  Mittheilung  von  Char- 
les Monod^)  hinsichtlich  der  arteriellen  Abscessblutungen  aus- 
giebiges Material;  wegen  der  gleichen  Verhältnisse  an  den  Venen 
kann  ich  dagegen  auf  die  etwas  ältere,  aber  heute  noch  mustergüK 
tige  Arbeit  von  S.  W.  Gross^)  über  die  Vena  jugularis  verweisen. 


1)  Centralblatt  fttr  Chimrgie.  1880.  Nr.  48. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1880.  S.  634. 

3)  De  la  Perforation  des  art^res  au  contact  des  foyers  purnlents  ou  inflam- 
«satoires.  BoU.  et  M^  de  la  Soc.  de  Chir.  1883.  p.  066  etc.  *-  Ebenda  finden 
sich  auf  p.  644  nnd  737  auch  neuere  FftUe  von  Humbert  und  Bouiliy. 

4)  Obsenrations  on  Ulceration  of  the  Jugolar  Vein  commonicating  with  an 
AbscesB  or  an  Open  Sore.  Amer.  Jonm.  for.  med.  Sciences.  April  1871.  p.337. 
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Charles  Honod^  hebt  besonders  zwei  Wege  hervor,  auf  welchen 
die  Blatnng  aus  einer  in  einem  Eiterherde  oder  m  der  N&he  eines 
Venschwiürangsprocesses  yerlaufenden  Arterie  entstehen  kann.  Em- 
mal  greift  die  Entzündung  einfach  auf  die  Gefässwand  in  der  Art 
über,  dass  die  Tunica  media  schwindet  und  das  so  verdünnte  ar- 
terielle Bohr  unter  dem  Einfluss  einer  Gelegenheitsursache,  z.  B.  einer 
KOrperanstrengung,  einer  Steigerung  der  Herzaotion,  reisst  In  einer 
zweiten  Kategorie  der  Fälle  bildet  sich  um  die  entblösste  Arterie 
durch  den  Entzttndungsreiz  eine  Verdickung  der  wuchernden  Tunica 
externa.  Diese  wie  die  Thrombose  des  Gef  ässes  pflegt  unter  gewöhn«* 
liehen  Umständen  die  Gefahr  einer  Blutung  hintenanzuhalten.  Nach 
Monod  soll  es  aber  zuweilen  vorkommen,  dass  die  Tunica  externa 
weitere  VeiiLnderungen  eingeht,  welche  z.  B.  auf  dem  Wege  der  Eite- 
rung zu  einer  Zerstörung  derselben  sammt  ihren  Verdickungen  An- 
lass  gibt  Dann  liegt  die  Tunica  media  nackt  zu  Tage,  kann  ihrer* 
seits  durch  Entzündung  zu  Grunde  gehen,  so  dass  das  Gefäss  an 
der  erkrankten  Stelle  nur  aus  der  sehr  zarten  inneren  Haut  besteht, 
welche  bei  der  geringsten  Anstrengung  nachgibt 

Die  vorstehenden  Auffassungen  des  Mechanismus  der  Abscess- 
blutungen  grösserer  Arterien  sind,  wie  Monod  selber  bemerkt,  im 
Wesentlichen  Hypothesen.  Ohne  dass  wir  auf  die  allgemeine  Be- 
rechtigung dieser  hier  einzugehen  haben,  erhellt  doch  so  viel  mit 
Sicherheit,  dass  bei  den  die  Abscessblutungen  verursachenden  6e- 
fässveränderungen  von  den  gewöhnlich  in  den  Lehrbüchern  der  innem 
Medidn  beschriebenen  Processen,  namentlich  also  von  den  so  häufigen 
chronischen  Entzündungen  der  Wandungen,  femer  von  den  Zuständen 
der  Verfettung  und  des  Atheroms  keine  Rede  ist  Dieser  Punkt  ist 
seiner  Zeit  von  Boegehold^)  schon  hervorgehoben  worden,  und 
kann  auch  von  mir  durch  meine  eigenen  Beobachtungen  lediglich  be- 
stätigt werden.  Im  Gegensatz  zu  den  soeben  namhaft  gemachten 
Formen  der  Gefässerkrankung  soll  man  es  hier  vielmehr  nur  mit  Vor- 
gängen zu  thun  haben,  welche  die  Wandung  nicht  von  innen  nach 
aussen,  sondern  in  umgekehrter  Richtung,  das  ist  von  aussen  nach 
innen  zu  ergreifen  vermögen.  Ich  glaube,  dass  gerade  dafür,  ob  diese 
letztere  Anschauung  (welche  aus  den  Monod'schen  Hypothesen  an  und 
für  sich  nicht  mit  Sicherheit  hervorgeht)  nach  Maassgabe  der  ganzen 

1)  1.  c.  p.  739.  Literarische  Vermerke,  andere  Autoren  betreffend,  habe  ich 
mehrfach  übergangen,  da  dieselben,  soweit  es  sich  um  arterielle  Blutungen  wenig- 
stens handelt,  bei  Monod  sehr  vollständig  citirt  sind.  Im  Uebrigen  vergleiche  man 
die  atate  aof  8. 416. 

2)  BerUner  klin.  Wochenschrift  1880.  S.635. 

27* 


418  X.  Gdbtbbbock 

Verhältnisse  wirklich  eine  berechtigte  ist,  meine  Fälle  beweiskräftiges 
Material  zu  liefern  im  Stande  sind,  nnd  erwähne  nor  noch,  dass  der 
erste  derselben  schon  bei  früherer  Gelegenheit  yerOffentlicht  und  auch 
in  den  Arbeiten  von  Boegehold  nnd  Monod  citirt  ist^  Die 
beiden  anderen  sind  neueren  Datums ,  der  eine  wurde  von  mir  in 
meiner  Privatklinik  beobachtet,  der  zweite  auf  der  chirurgischen  Ab- 
theilung des  hiesigen  jüdischen  Krankenhauses  während  meiner  Ver- 
tretung des  dirigirenden  Arztes  derselben,  Herrn  Dr.  James  Israel 

FcUl  L  9 jähriger  Knabe,  welcher  im  Gefolge  einer  niit  Bright- 
scher  Krankheit  complidrten  Scarlatina  dne  diflbse  eiterige  ParotitlB  linb 
bekommen  hatte.  Diese  Parotitis  hatte  einen  praktischen  Arzt  zu  dner 
dreisten  Incision  veranlasst  nnd  dabei  war,  wie  sich  der  Vater  des  Pa- 
tienten äusserte,  als  selbiger  moribund  in  die  hiedge  Krankenanstalt  Be- 
thanien gebradit  wurde,  wohl  ein  grösseres  Gefftss  angeschnitten  worden, 
so  dass  Verblutung  eingetreten  sei.  In  der  Tfaat  starb  das  Kind  nnter 
den  Zeichen  letzterer  wenige  Minuten  nach  der  Aufnahme  in  das  Hospital, 
während  man  noch  nach  dem  verletzten  Gefässe  anter  den  BlutgerinDaeln 
sachte.  Die  Aufßndang  dieses  erfolgte  erst  anmittelbar  nach  dem  Tode, 
und  zwar  erblickte  man  an  der  vorderen  Seite  der  A.  carot.  ext  dort,  wo 
erst  nach  vom  und  innen  die  A.  thyreoid«  sup.  und  dann  etwas  weiter 
oben  die  A.  pharyng.  ascend.  nach  innen  und  oben  abgeht,  dnen  unregd- 
mässig  ovalen  Defect,  fast  von  der  Grösse  dner  kldnen  Bohne.  Die 
Bänder  des  Defectes  erschienen  vielfach  ansgebuchtet  und  wie  von  den 
Zähnen  eines  kleinen  Säugethieres  zernagt  Mit  Fag  und  Recht  konnte 
man  mit  Hinsicht  aaf  einen  solchen  Befand  dem  Verdacht,  als  ob  durch 
die  dreiste  Indsion  des  Arztes  ein  grösseres  Blatgefäss  getroffen  sd,  jede 
innere  Wahrscheinlichkeit  absprechen,  und  schliesslich  ergab  eine  nähere 
Erforschung  der  begldtenden  Umstände  eine  mit  obigem  Befunde  völlig 
conforme  Krankengeschichte.  Die  Inddon  in  die  hochgradig  infiltrirte 
Umgebung  der  Ohrspeicheldrüse  war  nämlich  schon  am  Morgen  des  Tages 
vor  Aafnahme  von  Patient  in  die  Anstalt  erfolgt  und  ursprünglich  von 
keiner  irgend  wie  beanrahigenden  Blatung  begldtet  gewesen.  Die  IncisionB- 
wunde  war  dabei  darchaas  keine  sehr  aasgiebige,  noch  auch  in  ihrer  Lage 
dem  Verlauf  der  A.  carot  ext.  entsprechend.  Vielmehr  verlief  de  in  den 
infiltrirten  äosseren  Bedeckungen  parallel  mit  dem  Kopfnicker  nach  aussen 
und  oben,  so  dass  die  verletzte  Arterie  erst  nach  einer  kldnen  Erwdte- 
rang  der  Wunde  nach  unten  und  vom  entdeckt  werden  konnte.  Eine 
Blutung  trat  erst  am  Abend  dessdben  Tages  ein  and  soll  mit  dnzeinen 
Unterbrechungen  in  höherem  oder  geringerem  Grade  die  ganze  Nacht  hin* 

1)  Die  Verletzangen  des  Halses  in  forensischer  Beziehang  (Sep.-Abdr.  ans 
£alenberg*B  V.-S).  Berlin  1873.  S.  51.  Der  betreffende  Fall  ist  sowohl  von  Boege- 
hold wie  anch  von  Monod  nicht  vollst&ndlg  wiedergegeben,  und  sind  einige  md- 
nes  Erachtens  für  seine  Würdigung  erheblidieren  Fonkte  von  diesen  Aatoren  über- 
gangen worden.  Die  bdgefügte  schematische  Zddinang  entspricht  dem  Präparate, 
wdches  Jahre  lang  von  meinem  Freunde  Hm.  Dr.  M.  Bartels  aofbewahrt  worde, 
bis  es  gel^entlich  eines  Umzugs  verloren  ging. 
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dnrch  gewährt  haben«  Daas  das  Blat  in  einem  dickeren  Strahle  dabei 
nach  aussen  gespritzt  hatte,  liess  sich  mit  Bestimmtheit  nachträglich  nicht 
ermitteln,  war  aach  wegen  des  soeben  angedenteten  Mangels  an  Correspon- 
denz  zwischen  der  äusseren  Wunde  und   dem  Loche  in  der  Arterie  nicht 

Fig.  1. 


C  A.  ourotlt  eommuijs.    Cc  A.  ourotlt  eztoma.   pha  A.  phuyngea  asetndeiu.    tt  A.  thyraoid. 
anparior  mit  A.  Urynges  tuperior  (U),    x  Dafaet  maen  an  der  A.  carotis  externa. 

gerade  sehr  wahrscheinlich.  Ueberdies  waren  der  Wundraum  und  seine 
Umgebungen  theils  durch  Gerinnsel,  theils  durch  brandig  zerstörte  Gewebs- 
fetzen  vollständig  ausgefällt. 

In  der  dem  Boegehold'schen  Vortrag  folgenden  Debatte  war  ich 
geneigt,  die  Ulceration  der  Arterie,  wegen  deren  Einzelheiten  ich  auf 
das  vorstehende  Diagramm  (Fig.  1)  verweise,  für  eine  dipbtheritische 
anzusehen.  Nach  den  neueren  Arbeiten  über  Oefässveränderungen 
bei  Scharlachnephritis,  in  Bezug  auf  welche  ich  namentlich  der  Dar- 
stellung von  Litten 0  folge,  steht  nichts  im  Wege,  hier  an  der  Carot. 
ext  den  gleichen  Vorgang  vorauszusetzen,  wie  er  auch  an  grösse- 
ren Gefässen  der  Nieren  bei  Scharlachnephritis  zuweilen  gesehen 
wird.  Der  Unterschied  ist  nur  der,  dass  ftir  gewöhnlich  die  Wuche- 
rungen der  Innenhant  zu  einer  Verlegung  des  Gefässlnmens  ftthren, 
so  dass  nach  Zerstörung  der  Wandungen  keine  Blutung  stattfinden 
kann,  während  in  meinem  Fall  eine  Obliteration  auf  diesem  Wege 
nicht  erfolgt  ist.  Begfinstigt  wurde  in  concreto  vielleicht  Letzteres 
auch  dadurch,  dass  sich  die  scarlatinöse  Arterienveiiüiderung  schon 
sehr  schnell  nach  dem  Ausbruch  der  SIrankheit  zu  entwickeln  pflegt 
und  dass  berdts  sehr  Mb  eine  Betheiligung  der  übrigen  Arterien- 
häute an  der  Affection  statt  hat.  Die  eigentliche,  letzte  Ursache 
des  abweichenden  Verhaltens  der  Arterie  in  der  vorstehenden  Be- 
obachtung von  dem  in  der  Majorität  der  Fdlle  Gesehenen  weiss  ich  in- 
dessen heute  ebensowenig  sicher  anzugeben,  vne  zur  Zeit  der  ersten 
Veröffentlichung  der  Krankengeschichte.  Nach  den  alsbald  mitzu- 
theilenden  Einzelheiten  meines  zweiten  Falles  ist  es  nicht  ganz  un- 

1)  Beitrage  zur  Lehre  von  der  Scarlatina.  Charit^-Annalen.  N.  F.  Bd.  YII.  S.  1 69. 
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wahrscheinlich,  dass  GefBssyerSndenmgen,  welche  zu  einer  theil- 
weisen  ZerBtOrung  der  Wandnngen  führen,  nicht  so  übertrieben  selten 
bei  septischen  and  anderen  infectiösen  Allgemeinznständen  existiren 
mögen.  Aber  nur  ganz  ansnahmsweise  werden  die  accidentellen  Vor- 
bedingungen zur  Ruptur  eines  grösseren  Oefässes  und  einer  daraus 
resultirenden  Blutung  nach  aussen  gegeben  sein.  Damit  eine  solche 
zu  Stande  komme,  ist  es  unerlSsslich,  dass  das  umgebende  Paren- 
chym  durch  eiterige  oder  geschwflrige  Einsebmelzung  ebenfalls  seine 
Widerstandsfähigkeit  TOllig  eingebtisst  bat,  und  das  scheint  in  aus- 
reichendem Maasse  doch  nicht  gerade  häufig  einzutreten.  0 

FaU  IL  Am  5.  Juni  1885  wurde  in  mdne  ftivatkiinik  der  28jfth- 
rige  Tischler  Julius  B.  aufgenommen,  weleher  an  einer  alten,  seit  früher 
Kindheit  bestehenden  Spondylitis  lombodorsalis  und  einem  aussen  rechts 
unterhalb  des  Lig.  Ponpart  zu  Tage  tretenden  Senkungsabsoess  litt  Der 
abgemagerte  Kranke  zeigte  einen  erheblichen  Gibbus,  welcher  von  den 
unteren  Brustwirbeln  und  ersten  Lendenwirbeln  gebildet  wurde.  Er  konnte 
im  Bett  nur  mit  angezogenen  Oberschenkeln  und  unterstütztem  Oberkörper 
in  halb  sitzender  Stellung  liegen,  Übrigens  war  er  bis  vor  Kurzem  seinem 
Oewerbe  nachgegangen,  und  bestand  weder  Fieber,  noch  eine  sonstige 
Anomalie  in  den  vegetativen  Functionen.  Spontan  war  der  Gibbus  gar 
flieht,  auf  Druck  nur  wenig  schmerzhaft.  Der  Senkungsabsoess  bildete 
eine  flache,  etwa  handgrosse  Erhabenheit,  welcher  nicht  direet  unter  der 
Leistenbeuge,  sondern  etwas  tiefer  begann  und  nicht  die  Mitte,  sondern 
mehr  die  vordere  und  äussere  Circumferenz  des  oberen  Drittels  des  Ober- 
schenkels einnahm.  Am  5.  Juni  warde  eine  Punction  mit  nachfolgender 
Einspritzung  von  Jodglyoerin  nach  den  Angaben  von  Billroth  gemacht 
Die  dabei  entieerte  Flüssigkeit  war  gelbröthlich ,  ziemlich  klar  und  von 
dünner  Consistenz.  Der  Erfolg  der  Punction  nebst  Injection  war  gleich 
Null.  Ohne  dass  die  geringste  Reaction  eintrat,  fflllte  sich  der  Senknngs- 
abscesB  wieder,  und  genau  das  Gleiche  wiederholte  sich,  als  die  Punction 
innerhalb  der  nächsten  4  Wochen  2  mal  aufs  Nene  vorgenommen  wurde. 

1)  Nur  ganz  befl&oflg  vermag  ich  hier  aasnftüiren«  dau  die  einfache  Isola- 
tion eines  Gef&stes  von  seiner  Scheide  und  seinen  sonstigen  Verhhidangen  allein 
nicht  EU  seiner  Ruptor  beziehungsweise  dner  Continuit&tsstömng  seiner  Wandun- 
gen im  AIlgemeineD  ausreicht.  Diese  Thatsache  ist  zu  bekannt,  um  sie  hier  noch 
durch  Beispiele  zu  belegen.  Dagegen  verdient  eine  grössere  Aufinerksamkeit, 
wenn  ich  gleichzeitig  daran  erinnere,  dass  stärkere  Gef&ssst&mme  auch  bd  ausge- 
dehnter geschwüriger  Freilegnng  einen  ausserordentlichen  Widerstand  bieten. 
Ich  habe  auch  in  solchen  F&llen  immer  den  Eindruck  gehabt,  als  ob  es  selbst  hier 
besonderer,  wenngleich  relativ  geringfOgiger,  äusseren  Schädlichkeiten  bedarf  (wie 
solche  z.  B.  beim  Verbandwechsel  stattfinden),  um  eine  Blutung  zu  veranlassen. 
Paradigmen  fttr  eine  erheblich^  Resistenz  von  ulcerös  bedrohten  St&mmen  finden 
sich  in  dem  Vortrag  von  C.  Langenbuch  (üeber  die  geschwflrige  Freilegung  von 
grossen  Gefftssst&mmen  u.  s.  w.  in  Volkmann's  Sammlung.  Nr.  129.  Leipzig  187S) 
in  extenso  beigebracht.  (Vergl  Delbarre,  De  la  d^nudation  des  artdres.  Thöse 
de  Paris.  1870,  citirt  von  Monod  1.  c.  p.695.) 
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12  Tage  nach  der  letzten  Ponction,  am  18.  Juli  1885,  nachdem  Patient 
bis  dahin  völlig  wohl  sich  geftlhlt,  trat  ein  Schüttelfrost  ein  mit  einer 
Temperatorsteigeraug  bis  za  39,3.  Gleichzeitig  damit  entwickelte  sich  eine 
leichte  Schmerzhaftigkeit  der  Abscessgegend,  und  da  diese  sowie  das  Fieber 
mit  geringem  Nachlass  fortbestanden,  entschioss  ich  mich  am  31.  Juli  zu 
einer  ausgiebigen  Eröflbung  und  Drainage  des  Absoesses.  Die  diesmal  in 
reicher  Menge  entleerte  Flüssigkeit  trag  den  Charakter  einer  dicken,  mit 
Fetzen  vom  Bindegewebe  nntermischten  Eiterjanche.  Ihre  Quantität  mochte 
Vs — 1  Liter  betragen,  dennoch  blieb  dieselbe,  wie  ich  eingestehen  mnss, 
bei  der  Grösse  des  Abscesses  etwas  hinter  meinen  Erwartungen  zurück. 
Es  wurde  nach  genügender  Desinfection  ein  antiseptischer  Kissenverband 
mit  HolzwoUe  angelegt,  und  Patient  im  Debrigen  angemessen  verbunden. 

Die  weitere  Geschichte  des  Falles  Usst  sich  mit  wenigen  Worten  da- 
hin zusammenfassen,  dass  es  nicht  gelang,  dem  Abscessinhalt  wieder  einen 
aseptischen  Charakter  zu  verschaffen.  Die  reichliche  Secretion  des  Abscesses 
blieb  dauernd  ffttide.  Das  Fieber  wich  nie  völlig  und  trotz  der  grössten 
Sorgfalt  in  der  Application  des  Verbandes  und  der  unermüdlichsten  Ver- 
suchen mit  den  verschiedensten  antiseptischen  Mitteln  änderte  sich  in  dem 
Zustande  des  Patienten  nur  wenig,  und  das  Wenige  bestand  in  einer  weiteren 
Verschlechterung  seines  Gesammtbefindens.  loh  übergebe  die  einzelnen 
Phasen  der  Krankheit  in  den  nächsten  3  Monaten  daher  mit  der  Bemer- 
kung, dass  verschiedene  Gegenöfibnngen  in  der  Nähe  des  Ponpart^schen 
Bandes  und  weiter  unten  am  Oberschenkel  angelegt  und  Drainageröhren 
nach  verschiedenen  Richtungen  eingelegt  werden  mussten.  Die  Erfolglosigkeit 
aller  dieser  Maassnahmen  war  so  evident,  dass  der  intelligente  Patient, 
der  trotz  des  geringen  Nutzen  der  verschiedenen  Eingriffe  diesen  jedesmal 
sdne  Zustimmung  ertheilt  hatte,  schliesslich  jede  weitere  operative  Inter- 
vention scheute.  Ich  entschioss  mich  daher  Ende  October  zu  der  Anwen- 
dung prolongirter  Vollbäder.  Dieselben  konnten  bei  der  grossen  Schwierig- 
keit, den  in  seiner  verkrümmten  Haltung  nur  schwer  regierfoaren  Patienten 
in  die  Wanne  zu  heben  und  wieder  heraus  zu  nehmen,  nur  alle  2  Tage 
verabfolgt  werden.  Ihr  Einfluss  auf  Menge  der  Eiterang  und  auf  das  All- 
gemeinbefinden war  aber  ein  überaus  günstiger.  Es  konnten  die  meisten 
Drainageröhren  in  den  nächsten  Tagen  entfernt  werden.  Nur  eine  einzige, 
von  der  ursprünglichen  Incision,  d.  h.  von  der  Anssenseite  des  Oberschenkels 
nach  einer  innen  gelegenen  Gegenöfibnng  führend,  blieb  bestehen,  lag  aber 
so  lose,  dass  auch  an  ihre  Entfernung  gedacht  wurde,  diese  Drainage  wurde 
im  Uebrigen  sehr  häufig  gewechselt  und  berührte  nicht  dasjenige  Gebiet, 
welches  den  Ausgang  der  tödtlichen  Blutung  im  vorliegenden  Falle  bildete. 

Am  7.  November  1885,  einem  Tage,  an  welchem  Patient  nicht  gebadet 
worden  war,  trat  um  5  Uhr  Nachmittags  bald  nach  einer  Stuhlentleernng 
eine  so  heftige  Blutung  auf,  dass  nicht  nur  ans  den  Drainageöffnan- 
gen,  sondern  aach  aus  den  übrigen  Wunden  alles  mit  Blut  überschwemmt 
wurde.  Trotzdem  ärztliche  Hülfe  bei  der  Hand  und  in  der  Fossa  vasorum 
eine  erfolgreiche  Compression  ausgeübt  wurde,  war  der  Blutverlust  ein  sehr 
erheblicher.  Die  verschiedensten  Analeptica  waren  vergeblich,  und  bald  trat 
Pulslosigkeit  ein,  Schwinden  des  Bewusstseins,  Kälte  der  Extremität,  kurz 
aUe  Zeichen  des  Verblutungstodee.  Gegen  6^/4  Uhr  erfolgte  der  letzte 
Athemzug  des  Patienten. 
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Die  am  nftchsten  Tage  aogestellte  Autopsie  hatte  sich  leider  auf 
die  Gegend  der  rechten  Leistenbeuge  zu  beschränken.  Bs  zeigte  sich  hier 
in  der  sehr  ausgedehnten  Abscesshöhle,  welche  zwischen  den  zu  dflnnen 
Strängen  atrophirten  Muskeln  sich  bis  zur  Oberschenkelmitte  erstreckte, 
dass  die  Blutung  aus  der  bei  der  früher  beschriebenen  gewöhnlichen  Po- 
sition von  Patient  am  tiefsten  gelegenen  Stelle  gekonmien  sein  musste. 
Wenigstens  fand  man  dort  die  frischesten  Gerinnsel.  Es  war  dieses  ein 
2 — 3  Querfinger  unterhalb  des  Lig.  Poupart.  gelegener  Punkt,  welcher 
nahezu  der  Mittellinie  des  Schenkels  entsprach.  Hier  ward  nach  Hinweg- 
rftumung  des  geronnenen  Blutes  durch  den  Druck  auf  die  grossen  Stämme 
es  möglich,  Blut  in  stricknadeldickem  Strahl  hervorspritzen  zu  lassen. 
Genauere  Präparation  ergab,*  dass  es  sich  weder  um  die  Arteria  noch  Vena 
femoralis  selbst  handelte.    Wie  die  beifolgende  Figur  2  darthnt,  zeigte  sich 


Flg.  % 


Vena  cnuraliB. 
A.  prf  Vena  femozalis  proftmda. 
e/in  Van»  eircmnllaza  nedia. 
ef§    Vena  eiroomfleza  lateralis, 
m     Mnslcelast. 


Arteria  emralis. 
B.  prf  Arteria  femoralb  profunda, 
e/m  Arteria  cireamfleza  media. 
e/e    Arteria  drennflexa  latenlit. 
m     Moakelast. 


vielmehr  an  der  Stelle,  an  der  in  der  V.  femor.  profunda  ein  grösserer 
Muskelast  mflndet,  eine  kaum  sondenknopfgrosse  Oeffiinng.  Die  Umgebung 
des  Venenrohres  war  hier  so  verdünnt,  dass  bei  einem  vorsichtigen  Veraach, 
in  das  herausgenommene  Geftss  Wasser  einzugiessen  oder  Luft  einzublasen, 
die  Venenwand  an  einzelnen  kleinen  Punkten  einriss,  wenn  gldch  nicht 
in  der  Ausdehnung  der  ersten  Perforation.  Die  verdünnte  Stelle,  welche 
nur  ans  Innenwand  zu  bestehen  schien,  ging  alhnählich  in  die  normalen 
Contouren  des  Venenrohres  über,  und  mochte  dieselbe  am  frischen  Präparate 
im  Ganzen  nicht  einmal  als  erbsengross  zu  erachten  sein.    Genau  an  der 
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analogen  Stelle,  an  welcher  die  Perforation  der  Venenwand  sieh  zeigte,  bot 
anch  die  der  A.  fem.  profunda  eine  Verdflnnong,  ohne  dass  es  jedoch  hier 
zur  Perforation  gekommen  wäre.  Es  erschien  dieselbe  als  eine  rundliche, 
nicht  ganz  erbsengrosse,  zum  Theil  scharf  umschriebene  Stelle,  welche  sich 
beim  Einblasen  von  Luft  oder  Eingiessen  von  Wasser  in  das  ^eftss  nach 
aussen  hervorblfthte,  bei  massiger  Spannung  des  Geftssrohres  aber  unter- 
halb des  Niveaus  der  äusseren  Arterienhaut  lag  und  im  Gegensatz  zu  dem: 
normalen  Querschnitt  des  Gefltosrohres  als  seidenpapierdflnn  zu  bezeichnen 
war.  Veränderungen  des  Geftsse^  anderer  Art  durch  Auflagerungen  oder 
Verdickungen  Hessen  sich  nur  andeutungsweise  an  der  medialen  Circum- 
ferenz  der  verdünnten  Stelle  darthun^),  sonst  war  die  A.  prof.  femor.  ebenso 
wie  die  entsprechende  A.  femor.  selbst  in  ihrem  Verlauf  völlig  normal,  nir- 
gends Thromben  oder  feste  Gerinnsel  aufweisend. 

Als  ein  weiteres  Ergebniss  der  beschränkten  Autopsie  mag  hervorge- 
hoben werden,  dass  sich,  was  bei  Lebzeiten  ebenfalls  schon  erkannt  wor- 
den war,  bestätigte,  dass  nämlich  der  Senkungsabscess  durch  die  vorhan- 
denen Incisionen  nie  völlig  sich  seines  Inhaltes  entledigte.  Es  blieb  immer 
ein  sogenannter  todter  Baum  zuräck,  dessen  tiefste  Stelle  durch  die  Geftss- 
läsionen  angedeutet  war,  und  welcher  trotz  aller  Mähen  durch  regelmässiges 
Ausspfllen,  durch  die  prolongirten  Bäder  u.  s.  w.  niemals  gänzlich  frei  von 
stagnirendem  sich  zersetzenden  Eiter  sein  konnte. 

Der  vorstehende  Fall  ist  trotz  seiner  durch  die  unvollständige 
Autopsie  bedingten  Mängel  mit  grösserer  Ausführlichkeit  berichtet 
worden,  da  er  für  die  Genese  der  Oefässperforation  innerhalb  einer 
AbscesshOhle  —  wenigstens  in  einer  gewissen  Zahl  von  einschlä- 
gigen Beobachtungen  —  maassgebend  sein  dürfte.  Gewöhnlich  liegt 
nämlichi  gerade  so  wie  in  meiner  ersten  Beobachtung,  nur  die  voll- 
endete Perforation  vor.  Es  existirt  eine  Contmnitätstrennnng,  ein 
Loch,  in  der  ganzen  Dicke  der  Gefässwandung,  über  dessen 
Entstehung  man  nur  an  der  Hand  von  Schlüssen  der  Analogie, 
nicht  auf  Grund  directer  Wahrnehmung  etwas  aussagen  kann.  Gegen 
dieses  in  der  weit  überwiegenden  Majorität  der  hierhergehOrigen 
Krankengeschichten  obwaltende  Verhältniss  bildet  mein  Fall  II  einen 
directen  Gegensatz.  Er  zeigt  bei  zwei  benachbarten  Gefässstämmen 
nicht  nur,  wie  ich  es  soeben  ausdrückte,  an  dem  einen  die  vollendete 
Perforation,  sondern  auch  gewissermaassen  an  dem  anderen  den 
ganzen  Vorgang  in  seinem  Werdeh  und  Entstehen.  Ich  glaube,  dass 
ich  der  Wichtigkeit  der  betreffenden  Beobachtung  keinen  Eintrag 
thue,  wenn  ich  von  vornherein  darauf  hindeute,  dass  hier  kein  in  der 
bisherigen  Literatur  unerhörtes  Novum  vorliegt;  ich  habe  vielmehr 
alsbald  auf  ein  dem  meinen  sehr  ähnliches  Vorkommniss  aus  der 
Praxis  des  schottischen  Chirurgen  Miller  hinzuweisen.  Das  letztere 

1)  Eine  mikroskopische  Untersuchung  unterblieb,  um  das  instructive  Präparat 
nicht  zu  zerstören. 
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ist  aber  frtttaer  meistentheils  nur  insofern  citirt  worden,  als  es  znm 
Beweismittel  dafttr  dienen  soiltOi  dass  nicht  die  Perforation  des  6e- 
f  ässes,  sondern  die  Abscessbildong  das  Primäre  bei  dem  ganzen  Vor- 
gang bildet  Diese  Ansicht ,  welche  fttr  einzelne  Fälle  noch  heute 
maassgebend  ist,  wurde  ehedem,  das  heisst  vor  Listen,  als  die  emzig 
nnd  allein  richtige  betrachtet  Dass  dagegen  dem  nicht  so  ist,  er- 
scheint heute  so  allgemein  anerkannt,  dass  ich  die  Polemik  hierttber 
nicht  zu  erneuern  habe.  Ich  meine  vielmehr,  dass  die  Lehren,  welche 
aus  meiner  Beobachtung  II  zu  ziehen  sind,  nach  einer  ganz  anderen 
Richtung  hin  abgeleitet  werden  müssen,  und  will  ich  dieselben  der 
Kürze  halber  in  folgenden  Sätzen  formuliren: 

1.  Bei  Abscessblutungen  kann  die  Perforation  durch  eine  von 
aussen  nach  innen  fortschreitende  Zerstörung  bedingt  sein, 
bei  der  die  inneren  Schichten  der  Gefässwandung  zuletzt  ergriffen 
werden. 

2.  Das  Gef  äss  —  Arterie  oder  Vene  —  bewahrt  in  solchen  Fällen 
—  abgesehen  von  der  Stelle  der  Perforation  —  die  Integrität  seiner 
Wandungen. 

3.  Der  Process  der  „  Vollendung^  der  Perforation  ist  ein  äus- 
serst rapider,  von  äusseren  Einwirkungen  nicht  ganz  unabhängiger. 

Der  erste  dieser  drei  Sätze  mag  im  AUgememen  als  selbstver- 
ständlich gelten.  Immerhin  verdient  eine  wiederholte  Betonung,  dass 
die  von  Monod  statuirte  Möglichkeit  einer  Arterienentzttndung  sui 
generis,  welche  ich  oben  des  Näheren  erörtert  habe,  an  und  fttr 
sich  gerade  nicht  die  Nothwendigkeit  in  sich  schliesst,  dass  der  Pro* 
cess  successive  von  aussen  nach  innen  fortschreitet  Monod  selbst 
hat  vielmehr  dieses  ausschliesslich  nur  fllr  gewisse  Fälle  zugegeben, 
in  denen  die  innere  Haut  bis  zuletzt  übrig  bleibt  Dagegen  ist  es 
keineswegs  durch  Monod  oder  einen  anderen  Autor  hervorgehoben, 
dass  es  sich  hierbei  um  einen  ganz  umschriebenen  Vorgang  an  der 
Gefässwand  handeln  kann.  Jedenfalls  ist  es  daher  nicht  über- 
flüssig, dass  in  dieser  Hinsicht  die  von  mir  erhobenen  und  in  Satz  2 
formulirten  Befunde  eine  wesentliche  Unterstützung  durch  Beschrei- 
bungen fremder  Autoren  erfahren.  In  erster  Reihe  steht  hier  der 
soeben  citirte  und  auch  von  Monod  erwähnte  Fall  Miller's, 
betreffend  die  unvollständige  Perforation  einer  Arterie.  Es  war  dieses 
die  Aorta,  welche  in  einem  uneröffneten  Abscess  gelegen,  sich  von 
aussen  nach  innen  geschwunden  (»usöe'')  zeigte:  die  Tunica  interna 
war  verdünnt,  aber  nicht  durchbohrt,  stehen  geblieben. 

Gleicht  das  Verhalten  der  Aorta  in  diesem  Mi  Herrschen  Fall 
dem  der  A.  femoralis  profunda  in  meiner  zweiten  Beobachtung,  so 
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finde  ich  fbr  den  Zustand  der  V.  femor.  prof.  in  dieser  ein  Analogen 
in  einem  im  St.  George's  Hospital  Museum  in  London i)  auf- 
bewahrten Pr&parat  der  V.  jugul.  interna. 

Hier  bestand  ein  grosser  geschwttriger  Dnrchbmch  des  theilweise  mit 
den  VeDenwandoDgeD  verwachsenen  Absoesses.  Die  Innenhant  der  Vene 
bot  indessen  ilure  gewöhnliche  gleichmAssig  glatte  Oberfläche  und  war  nur 
leicht  verfärbt,  mit  Ausnahme  der  nächsten  Nachbarschaft  des  Durchbrnches, 
wo  sie  injicirt  war  und  einige  gelbe  Flecken  (offenbar  von  Eiter)  auf  der 
Innenfläche  der  Tunica  interna  zeigte,  während  die  äussere  Hant  an  dieser 
Stelle  veidfln&t  und  theilweise  zerstört  war.  Bei  der  frischen  Untersuchung 
erwies  sich  die  Oefihung  im  Gefässrohr  zum  Theil  durch  ein  kleines  Ge- 
rinnsel von  Faserstoff  und  Blat  verlegt.  In  der  Vene  selbst  war  kein 
Gerinnsel  enthalten.  Der  Abscessinhalt  war,  obgleich  dnnkel,  doch  keines- 
wegs („certainly  not")  von  einer  ausgesprochenen  rothen  Farbe. 

So  sehr  zu  bedauern  ist,  dass  dieser  Befund  keinerlei  Andeu- 
tungen einer  Krankengeschichte  enthält,  so  lässt  er  doch  mit  Sicher- 
heit erkennen,  dass  die  betreffenden  Veränderungen  in  der  Wand 
der  V.  jugul.  int.,  genau  so  wie  die  der  V.  femor.  prof.  in  meinem 
Falle,  lediglich  ganz  umschriebener  Natur  waren  und  andererseits 
die  Tunica  ext.  wesentlich  und  nicht  die  inneren  Schichten  betrafen. 
Ebenso  ist  aber  auch  der  Mechanismus  der  Perforation  in  dieser 
Kategorie  von  Fällen  ein  ganz  klarer.  Bleibt  eine  solche  papier- 
dtinne  Schicht  der  Innenwandung  eines  sonst  noch  so  gesunden  Ge- 
fässes  stehen,  so  bedarf  es  nur  eines  minimalen  äusseren  Anstosses, 
um  dieselbe  zum  Zerreissen  zu  bringen.  Stärkere  Körperbewe- 
gungen beim  Stuhlgang,  mikroskopische  Gewebsläsionen  beim  Ver- 
bandwechsel oder  bei  der  künstlichen  Entleerung  des  Abscesses,  so- 
wie einige  andere  ähnlichen  Dinge  spielen  daher  hier  die  Rolle 
der  letzten  Ursache  für  die  n Vollendung"  der  Perforation.  Diese 
selbst  tritt,  da  sich  lediglich  die  Zerstörung  eines  ganz  feinen  Häut- 
chens vollzieht,  in  sehr  rapider  Weise  auf:  Beweis  dafür  ist  das 
Fehlen  jeder  festeren  Gerinnung  des  Blutes  der  Vena  prof.  fem.  wie 
in  der  Vena  femor.  in  meinem  Falle  und  in  der  V.  jugularis  in  dem 
soeben  beschriebenen  Präparate  des  St.  George's  Hos p.  Museum, 
in  welchem  nur  in  der  Oefihung  des  Gef  ässrohres  ein  ganz  winziges 
Gerinnsel  zu  entdecken  war.  

Die  bisherigen  Erörterungen  haben  mithin  das  Ergebniss,  dass 
die  Abscessblutungen  aus  grösseren  Gef  ässstämmen  neben  der  all- 
gemein bekannten  entzündlichen  Zerstörung  der  Wandungen,  welche 
nicht  nothwendig  von  aussen  nach  innen  vor  sich  geht,  eine  zweite 

1)  Gataloffue  of  the  Pathological  Museum  of  St.  George*s  Hospital.  London  1866. 
p.257.  No.Vf.  175. 
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Ursache  in  einer  circamscript  von  aussen  nach  innen 
fortschreitenden  Verdünnung  haben.  Eine  fernere  Frage 
ist  nun  die  nach  dem  Wesen  dieses  letzteren  Vorganges.  Die  Anti 
wort  hierauf  ist  keine  ganz  leichte.  Man  könnte  freilich  daran 
denken,  dass  die  hierher  gehörigen  Fälle  von  Hiller  und  mir  ein- 
fach unter  die  von  Monod  au%estellte  zweite  Kategorie  perfo- 
rirender  (jefässentzttndung  zu  rechnen  sind.  Wie  ich  bereits  obep 
(S.  417)  erwähnt,  glaubt  Monod,  dass  statt  der  anfänglichen  Ver* 
dickung  der  äusseren  Wandungsschichten  eine  Zerstörung  derselben, 
z.  B.  auf  dem  Weg  der  Eiterung  zu  Stande  kommt,  diese  auf  die 
Media  übergreift  und  zuletzt  nur  die  inneren  Lagen  übrig  bleiben, 
welche  bei  dem  geringsten  Anlass  reissen.  So  übereinstimmend  das 
Endresultat  bei  dem  von  Monod  statuirten  Gang  der  Dinge  mit  dem 
Befunde  z.  B.  in  meinem  Fall  ist,  so  erweist  sich  doch  diese  Oleich- 
heit  schon  bei  oberflächlicher  Betrachtung  als  eine  nur  scheinbare. 
Die  Voraussetzung  bei  Monod  ftlr  alle  seine  Erklärungsversuche 
der  Oefässperforationen  ist  nämlich  immer  die,  dass  anderweitige 
entzündliche  Veränderungen  des  Oef  ässrohres  vorhanden  sein  müssen. 
Diese  fehlen  hier  aber,  und  ebensowenig  kann  auch  die  Bede  von 
den  mit  den  entzündlichen  Processen  innig  verwandten  scarlatinösen 
Oefässläsionen  sein.  Dagegen  habe  ich  zur  Stütze  meiner  Ansicht 
zu  betonen,  dass  im  Oegensatz  hierzu,  sow^til  in  meiner  Beobach- 
tung II  wie  in  dem  Fall  von  Miller,  der  Vorgang  stets  auf  eine 
ganz  umschriebene  Stelle  beschränkt  bleibt.  Meist  handelt  es  sich 
nur  um  einen  einzigen  grösseren  Stamm,  der  die  betreffenden  Ver- 
änderungen bietet;  doch  können  auch  correspondirende  Localitäten 
von  Nachbargefässen  betroffen  sein  (vgl.  die  eigene  Beobachtung  Df), 
zumal  derartige  Doppelperforationen  zusammengehöriger  Gef  ässe  über- 
haupt nichts  Ungewöhnliches  sind.O  Im  Oegensatz  hierzu  hat  man 
es  bei  der  entzündlichen  Oefässperforation  mit  einer  Verbreitung 
derselben  weniger  per  contiguitatem  als  dem  Stromgebiete  eines 
grösseren  Astes  entsprechend  zu  thun.  Es  kann  sogar  vorkommen, 
dass  nicht  nur  verschiedene  Zweige  eines  und  desselben  Stromge- 
bietes reissen,  sondern  dass  dieses  auch  zu  verschiedenen  Zeiten 
statt  hat. 

Ein  typiflches  Vorkommnisa  einer  derartigen  za  verBchiedenen  Zeiten 
wiederholten  geschwflrigen  Gefäsaperforation  ist  das  von  Daav6  der  So- 
ci^t^  de  Chirargie  mitgetbeilte,  welches  anch  von  Monod  dtirt  wird.  Ich 
gebe  der  Wichtigkeit  des  Falles  halber  in  Kürze  seine  Hanptdaten  nach 

1)  8.  den  die  A.  carot.  and  die  Y.  jugolaris  betreffenden  FaU  von  Savory 
bei  Monod  1.  c.  p.  673. 
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der  BeschreibiiDg,  welche  das  Präparat  Danvö's  im  Catalog  des  Hns^e 
DopnytreDi)  erfahren.  Bei  einem  40j&hrigen  Hanne  war  8  Tage  nach 
Eröffnung  einer  vereiterten  Halsdrdse  links  eine  Blatang  entstanden.  Die- 
selbe hörte  von  selbst  anf ;  13  Tage  nach  dieser  ersten  Blatang  kamen  neae 
Blatangen,  von  denen  die  letzte  and  stärkste  nicht  darch  Compression  der 
Carotis  gestillt  werden  konnte  and  den  Tod  des  Kranken  aar  Folge  hatte. 
— -  An  dem  Präparate  findet  man,  dasa  die  Oarot.  comm.  i/s  Gm.  unter- 
halb ihrer  Theilang  eine  rande  Verschwärnng  von  etwa  5  Mm.  Darohmesser 
bietet  Die  Carot.  ext  zeigt  ebenfalls  nor  wenig  von  ihrem  Ursprange 
entfernt  eine  zweite,  wenngleich  kleinere  Perforation.  — 

Das  Bisherige  y  ganz  besonders  aber  der  zuletzt  beigebrachte 
Fally  genttgt,  um  darzuthon,  dass  die  von  aussen  nach  innen  fort- 
scbreitende  Verdünnung  der  Oefässwandung  von  ganz  anderer  Natur 
ist,  als  die  ulcerative  Ruptur  derselben.  Die  Momente,  welche  wir 
zur  Erklärung  ersterer  heranziehen  können,  mttssen,  im  Oegensatz 
zn  dieser,  ausserhalb  des  Oefässrohres  allmählich  auf  dieses  ein- 
wirken, bis  es  zum  endlichen  Riss  der  nur  noch  papierdünnen  inner- 
sten Schichten  kommt  Nach  Maassgabe  der  obwaltenden  Verhält- 
nisse kann  eine  solche  äussere,  das  Oefässrohr  von  aussen  nach 
innen  verdünnende  Einwirkung  lediglich  von  dem  dasselbe  umge- 
benden Eiter  ausgehen.  Es  lässt  sich  nicht  sehr  viel  dagegen 
sagen,  wenn  man  hier  von  einer  ,,Arrosion''  des  Eiters  redet; 
man  begrenzt  auf  diese  Weise  einen  bisher  von  den  Autoren  zur  Be- 
gründung der  Absce$|blutnngen  unterschiedlos  und  {zuweilen  irrig 
gebrauchten  Namen  auf. eine  ganz  bestimmte  kleine  Oruppe  hierher- 
gehöriger Fälle.  Allerdings  muss  man  sich  von  vornherein  darüber 
verständigen,  dass  mit  diesem  Ausdruck,  „Arrosion''  npch  nicht 
viel  für  die  Interpretation  des  Verdünnungsvorganges  selbst  gethan 
ist.  Oewiss  wird  man,  auch  bei  oberflächlicher  Ueberlegung,  nut 
demselben  nicht  die  Idee  einer  umschriebenen  Aetzwirkung  seitens 
des  Eiters  auf  die  Oefässwand  verknüpfen.  Dass  man  sich  hier 
den  Begriff  der  „Arrosion^  vielmehr  in  anderweitiger  Weise  aus- 
zulegen hat,  ist  bereits  von  Kraske  angedeutet  worden.  Dieser 
Chirurg  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  meisten  Blutungen  aus 
schon  aufgebrochenen  Congestionsabscessen  erfolgen,  wenn  lange 
Fistel^nge  bestehen,  aus  denen  der  Eiter  keinen  ausgiebigen  Ab- 
flnss  hat  Es  sind  »Fälle,  die  chirurgischen  Eingriffen  nicht  mehr 
zugänglich  waren,  und  in  welchen  dem  Eiter  und  den  käsigen  Mas- 
sen kein  genügender  Ausweg  verschafft  werden  konnte  ^2)   Kraake 

1)  Catalogae  des  Pikees  du  Mosöe  Dapaytren  publik  par  M.  Hoael.  T.  lY. 
p.86.  No.157. 

2)  Centralblatt  fOr  CUrargie.  L  c.  S.  776. 
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vindicirt  mithin  dem  stagnirenden  Eiter  taberealös  erkrankter  Theile 
Eigenschaften,  welche  gewöhnlichem  Eiter  in  Bezug  auf  die  bloss- 
gelegten  Oefässwände  nach  meinen  früheren  Bemerkungen  in  der 
Regel  nicht  zukommen.  <) 

Ich  glaube,  dass  mit  dieser  Auffassung  die  Sachlage  noch  nicht 
völlig  erschöpft  ist  Unter  den  von  Kraske  namhaft  gemachten 
Bedingungen,  unter  welchen  der  Eiter  von  Congestionsabscessen  auch 
die  Gefässwandungen  anzugreifen  vermag,  finden  regelmässig  sep- 
tische Zersetzungen  desselben  statt.  Oft  sind  diese  (wie  auch  in 
meinem  Fall)  so  ausgeprägt,  dass  sie  sich  dem  Geruchsinn  mit  ge- 
wisser Intensität  bemerklich  machen.  Dass  hierbei  die  deletären  Wir- 
kungen des  Eiters  auf  die  Gefässwände  eine  wesentliche  Steigerung 
erfahren  müssen,  erscheint  nach  dem,  was  wir  über  die  septischen 
Erkrankungen  >)  eben  dieser  Wände  wissen,  nicht  überraschend.  Im- 
merhin bedarf  es  aber  noch  eines  besonderen  Gommentares,  warum 
diese  Wirkungen  im  Ganzen  so  selten  sich  in  einer  umschriebenen 
Gefässwandverdünnnng  mit  dem  Ausgang  in  Gefässzerreissung  aus« 
Sern.  Im  Grossen  und  Ganzen  sind  hier  die  gleichen  Gründe  maass* 
gebend,  welche  überhaupt  die  Seltenheit  der  Abscessblutungen  ans 
grösseren  Gefässen  bedingen.  Vielfach  mag  auch  hier  eine  feste  Throm* 
benbildung  im  Gefässrohr  eintreten,  ehe  es  zur  Perforation  kommt. 
Ausserdem  muss  man  hier  an  das  Vorwalten  von  individuellen  Ver-^ 
hältnissen  denken,  welche  man  nur  deshalb  nicht  immer  genügend 
eruiren  kann,  weil  man,  wie  ich  bereits  betont,  in  der  Regel  die 
Thatsache  der  vollendeten  Perforation,  nicht  die  der  GteflUswand- 
Verdünnung  vor  sich  hat  Während  aber  erstere  rapide  vor  sich 
geht,  ja  sogar  gleichsam  das  Werk  von  nur  wenigen  Augenblicken 
ist,  beansprucht  die  Gefässverdünnung  immer  eine  relativ  lange  Zeit 
Wir  finden  sie  daher  nie  bei  acuten  Eiterungen,  welche,  wie  z.  B; 
gewisse  Handelentzündungen  oder  Drüsenschmelzungen,  schon  binnen 
wenigen  Tagen,  wo  möglich  ehe  es  zum  Durchbruch  nach  aussen 
kommt,  zu  einer  tödtlichen  Gefttssläsion  führen.  Diese  muss  in  sol- 
chen, zum  Theil  sehr  stürmisch  verlaufenden  Fällen  immer  rein  ent- 
zündlicher, uleerativer  Natur  sein.  Die  GefllBsverdttnnung  erfordert 
hingegen  eine  längere  Frist,  während  welcher  eine  ununterbrochene 
Umspülung  des  isolirten  GefBssstammes  durch  den  „offensiven*  Eiter 
stattfindet.    Es  ist  ausserdem  nicht  gerade  nothwendig,  dass  hierbei 


1)  Vergl.  Bupra  S.  420  and  N^laton,  Clements  de  pathologie  chinirgicale. 
T.  L  p.  112:  .»Les  artöres  et  les  veines  ne  sont  pas  alt^röes  dans  lear  texture  par 
le  fait  de  lear  contact  avec  an  abBcäs.* 

2)  S.  Litten,  Ueber  septische  Erkrankangeo.  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.n. 
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aneh  die  Drackverhältnisse  des  Btagnirenden  Eiters  gegenüber 
denen  im  Oefftssrohr  von  Bedeutung  sind.  Solche  könnten  höchstens 
für  den  Act  der  Perforation  selbst  in  einem  plötzlich  sich  entleerenden 
Abscesssack  in  den  Vordergrund  treten,  und  werde  ich  auf  diesen 
Punkt  noch  einmal  auf  S.  433  zurflckznkommen  haben. 

Ganz  kurz  sind  noch  die  Orttnde  zu  berflhren,  warum  die  6e- 
fässverdünnungy  sowie  die  ihr  folgende  Gefässperforation  sich  stets 
nur  an  einer  kleinen  circumscripten  Stelle  der  isolirten  von  Eiter 
umgebenen  l^VUnde  finden.  0  Zur  Erklärung  dieser  Begrenzung  der 
Einwirkung  des  Eiters  ist  vielleicht  zuerst  die  Thatsache  anzuführen, 
dass  in  einzelnen  Fällen  die  Loealität  der  Oefässverdttnnung  und  Per- 
foration zugleich  auch  die  ti  efs te  Stelle  der  Abscesshöhle  war.  Dieses 
Verhalten  bot  nicht  nur  mein  Fall  II,  sondern  auch  ein  Patient  Bill- 
roth's^).  Hier  trat  am  3.  Tage  nach  Eröffnung  und  Drainage  eines 
von  der  Wirbelsäule  ausgehenden  Senkungsabscesses  eine  arterielle 
Blutung  ein,  die  bei  ihrer  Wiederholung  3  mal  durch  Compression 
gestillt  wurde,  bis  sie  schliesslich  doch  zum  Tode  fflhrte.  Man  ent- 
deckte bei  der  Section  eine  kleine  Erosion  der  Art.  iliaca  comm., 
welche  völlig  frei  im  Grunde  des  Abscesses  lag.  Ich  bin  überzeugt, 
dass  ein  ähnlicher  Befund  auch  noch  in  anderen  Beobachtungen  vor- 
gelegen; doch  lässt  sich  dieses  aus  den  betreffenden  Beschreibungen 
nicht  immer  mit  Sicherheit  ersehen.  Wichtiger  scheint  mir  fttr  die 
Begrenzung  der  Perforation  auf  eine  einzige  Stelle  der  Wandung  die 
Existenz  gewisser  hierfür  günstiger  anatomischen  Anordnungen 
im  Verlaufe  der  einzelnen  betroffenen  Gtefässe.  Am  bekanntesten  ist 
in  dieser  Hinsicht  die  Thatsache,  dass  bei  Caries  des  Schläfen- 
beines die  Blutungen  aus  der  Carotis  interna  immer  an 
dem  Uebergang  des  verticalen  in  den  horizontalen  Theil  dieses  Ge- 
fässes  im  Canalis  caroticus  erfolgen.  Man  nimmt  hier  an,  dass  die 
Gontinnitätsstörung  im  Gefässrohr  durch  eine  Veränderung  in  der 
arteriellen  Spannung  bedingt  wird;  letztere  hängt  von  der  theilwei- 
sen  Zerstörung  und  Erweiterung  des  Knochenkanals  ab,  welcher  im 
normalen  Znstande  genau  dem  Kaliber  der  Carotis  interna  entspricht. 
Einzehie  Autoren  gehen  überhaupt  so  weit,  dass  sie  als  eine  Vorbe- 
dingung fUr  die  Abscessblutungen  aus  grösseren  Stämmen  den  Ver- 
lust des  Haltes  und  der  Unterstützung  ansehen,  welchen  diese  be- 


1)  Dass  die  gelegentlich  beobachtete  gleichzeitige  L&sion  correspondirender 
l^achbargefiksse  durchaus  nicht  einem  multiplen  Processe  entspricht,  habe  ich  oben 
schon  erwähnt. 

2)  Chirurgische  Klinik.  Wien  1S71— 1876.  S.  231.  Berlin  bei  Hirschwald  1879. 
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zttglich  ihrer  gewohnten  Umgebung  erleiden  i).  Mich  selbst  hat  eine 
genaue  Analyse  sowohl  meiner  eigenen  Beobachtungen  wie  der  ein- 
gehender beschriebenen  Fälle  Anderer  zu  der  Anschannng  gebracht, 
dass  nicht  nnr  der  Prooess  der  Verdflnnnng  der  Wandungen,  sondern 
auch  die  entzündliche  GeOssYerschiv^ürung  mit  Vorliebe  die  Nähe 
von  Stellen  eigrelft,  welche  auch  de  norma  einen  «locus  minoris  re- 
sistentiae*  bilden.  Es  sind  das  unter  Anderem  diejenigen  Punkte, 
an  welchen  entweder  eine  Theilung  eines  Hauptstam- 
mes erfolgt  oder  wenigstens  die  Abgabelung  eines  oder 
mehrerer  stärkerer  Aeste  statt  hat  Man  findet  daher  z.  B. 
an  der  CarotiB  communis  die  Nachbarschaft  von  deren  Bifurcation 
ganz  besonders  von  der  ulcerOsen  Perforation  heimgesucht.  Eine  ähn- 
liche Bedeutung  hat  die  Abzweigung  der  A.  femor.  profunda  vom 
Stamm  der  Schenkelschlagader.  Ein  Blick  auf  die  schematischen 
Abbildungen  meiner  eigenen  beiden  Fälle  zeigt,  dass  auch  für  sie 
Theilungsstellen  der  betreffenden  Geftsse  eine  locale  Begünstigung 
für  die  Continuitätsstörungen  in  den  Wandungen  geboten  haben.  Am 
klarsten  war  dieses  in  Fall  I,  aber  auch  in  Fall  II  trat  es  an  der 
V.  profonda  namentlich  hinreichend  zu  Tage,  um  schon  bei  der 
ersten  Untersuchung  aufzufallen.  In  einzelnen  Fällen,  z.  B.  in  dem 
Ton  Monod  dtirten  Le  Dentu's,  hat  man  femer  das  Loch  in 
der  Oefässwand  gerade  im  Niveau  der  Oelenkbeage  nach- 
gewiesen. Es  liegt  hier  nahe,  die  Entstehung  desselben  ebenso,  wie 
man  es  bei  den  sogenannten  spontanen  Aneurysmen  thut,  auf  Rech- 
nung örtlicher  mechanischer  Einflüsse  zu  schreiben.  Andererseits 
darf  man  in  der  Annahme  solcher  speciellen  Einwirkungen  nicht  zu 
weit  gehen,  zumal  wenn  die  sonstigen  Thatsachen  mit  ihnen  nicht  in 
Einklang  gebracht  werden  können.  So  gibt  es  z.  B.  einige  anschei- 
nend hierher  gehörige  Vorkommnisse,  die  A.  poplitea  betreffend;  hier 
werden  jedoch  derartige  mechanische  Einflüsse  seitens  der  Gtelenk- 
beuge  fraglich,  wenn  die  Perforation  an  der  entgegengesetzten  Seite 
des  Oefässrohres  eintrat.  >) 

Aufs  Innigste  verbunden  mit  der  Frage  nach  den  localen  Ur- 
sachen fttr  die  Beschränkung  der  Oefässverdünnung  auf  eine  einzelne 
Stelle  der  Wandung  ist  die  nach  dem  Entstehungsmodus  der 
bei  der  Eröffnung  grösserer  Abscesse  beobachteten,  in 
der  Regel  schnell  tödtlichen  Spontanblutungen.   Ich  bin 

1)  Yergl.  die  Bemerkangen  von  Spence  (Lect  of  Sorgery.  2.  edition.  T.  I. 
p.  23)  über  die  Ursachen  von  Gefilssperforatioiien  einige  Zeit  nach  Entleerung  gr08-> 
serer  Abscesshöhlen. 

2)  Monod  1.  c.  p.686. 
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aUerdings  der  Ansicht  EraBke's,  daae  die  Hftafiigkeit  und  damit 
aneh  die  Gefahr  dieser  von  Manchen  ttber schätzt  worden.  Wenn 
man  nämlich  die  einschlägigen  Fälle  mit  der  gleichen  Genauigkeit 
analysirty  wie  ich  es  mit  meiner  eigenen  Beobachtung  No,  I  gethan, 
so  schmilzt  ihre  Ziffer  sehr  zusammen.  Gewöhnlich  sind  es  wenig- 
stens einige  Standen,  welche  zwischen  AbacessOffhung  und  Blutung 
verliefen.  Zuweilen  wird  auch  eine  andere  Deutung  des  ganzen  Vor- 
ganges nahegelegt,  so  z.  B.  für  den  berühmten  Listen 'sehen  Fall. 
Auch  ich  glaube,  dass  es  sich  hier  um  eine  Blutung  gehandelt  hat, 
die  in  einem  geschlossenen  Eitersacke  schon  vor  der  Incision  er- 
folgt war  und  nur  durch  letztere  Gelegenheit. fand,  nach  aussen  her- 
vorzutreten. 

Immerhin  bleiben  aber,  wie  Boegeholddes  Näheren  erwiesen, 
einige  Beobachtungen  übrig,  in  denen  nicht  nur  ein  zeitlicher, 
sondern  auch  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
AbscesserOffnung  und  Blutung  zustatuiren  ist  Die  prak- 
tische Wichtigkeit,  welche  derartige  Erfohmngen  trotz  ihrer  Sel- 
tenheit besitzen,  ist  einleuchtend.  Von  nahezu  gleicher  Bedeutung 
ist  jedoch  auch  ihre  medico-legale  Würdigung.  Ich  habe  auf  diese 
zwar  schon  in  meiner  Monographie  „Ueber  die  Halsverletzungen''  auf- 
merksam gemacht.  Die  Schwierigkeit,  einer  dritten  nicht  betbeiligten 
Person  nachträglich  klar  zu  machen,  dass  bei  dem  unglücklichen  Zu- 
fall einer  der  Incision  eines  Abscesses  direct  folgenden  Blutung  durchs 
aus  nicht  ein  Verschulden  des  Arztes  vorzuliegen  braucht,  ist  aber 
eine  so  erhebliche,  dass  es  nach  der  Aeusserung  eines  jüngeren  eng- 
lischen Hospitalarztes  0  der  Autorität  eines  Listen  oder  Syme  be- 
dürfen würde,  um  post  festum  den  wahren  Sachverhalt  in  überzeu- 
gender Weise  darzuthun.  Ich  hoffe  inzwischen,  dass  der  folgende 
Fall  einer  solchen  Autorität  zu  seiner  richtigen  Interpretation  nicht 
bedarf,  besonders  da  derselbe,  weil  nut  Genesung  endend,  von  keiner 
Autopsie  beglaubigt  zu  werden  brauchte. 

Fall  in.  Herr  K.,  31  Jahr  alt,  am  28.  Jani  v.  J.  in  das  hiesige 
jadische  Krankenhaus  aufgenommen,  war  vor  ca.  V4  Jshre  mit  rhenmati- 
Bohen,  der  Ischias  ähnlichen  Schmerzen  der  rechten  Hüft-  und  Beckenge- 
gend erkrankt.  Anfangs  wurde  er  mit  einer  Kaltwasserenr  behandelt,  dann 
wegen  Erfolglosigkeit  dieser  nach  Teplitz  geschickt  Sehr  bald  bildete  sich 
in  der  rechten  ünterbauchgegend  unter  Fortdauer  der  Schmera^en  eine  Ge- 
Schwulst  ans,  und  trat  Patient  mit  dieser  in  die  Anstalt  ein.   Dort  fand  sich 


1)  Bemard  Pitts,  Gase  of  haemorrhage  from  the  internal  carotid  artery  sab- 
sequent  to  snppnratiTe  tonsillitis.  Ligatore  of  common  carotid;  recurrent  haemor- 
rhage. Death.  St  Thomas*  Hosp..  Rep.,  N.  S.  Vol.  Xu.  (1883.)  p.  lai— 136. 
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bd  dem  sehr  herabgekommenen  Pfttienten,  dicht  oberhalb  der  Ciista  iL 
dext.  eine  geröthete,  sehr  scbmersbafte,  deutlich  flactuirende  Prominenz  von 
mindestens  HandgrOsse.  Der  entsprechende  Schenkel  warde  gegen  den 
Oberkörper  in  halber  Beagang  fixirt  gehalten  und  konnte  nnr  nnter  Mit- 
bewegong  des  Beckens  an  dem  nicht  narkotisirten  Patienten  ohne  Schmerz 
bewegt  werden.  Becken  nnd  Wirbels&nle  sowie  die  Contoaren  des  Hflft- 
gelenkes  waren  im  Uebrigen  normal  nnd  ansser  aligemeiner  Schwiehe  so- 
wie abendlieher  Fieberbewegnng  liess  sich  nichts  Krankhaftes  an  Patient 
darthnn. 

Am  29.  Jnni  1884  wnrde  znr  ErOflfnnng  des  Abscesses  geschritten.  Es 
wnrde  dicht  an  der  Crista  ilei,  der  Flnctoation  entsprechend,  ein  schräg  längs 
dem  Knochen  yerlanfender  Einschnitt  von  mehreren  Centimetem  Länge  dorch 
die  Banchdecken  gemacht.  Da  mir  die  Boegehold'schen  Erfahmngen  wohl 
in  Erinnernng  waren,  liess  ich  den  sofort  in  reicher  Menge  heransstfirzenden 
Eiter  so  langsam  wie  möglich  sich  entleeren.  Erst  als  mindestens  1  Liter  grau- 
gelben,  etwas  dflnnflflssigen,  aber  völlig  geruchlosen  Eiters  heransgeflossen 
waren,  ging  man  mit  dem  Finger  ein,  um  stumpf  dilatirend  die  Umgebung  der 
Incision  zu  untersuchen.  Es  war  dieses  kaum  geschehen,  als  mit  vielem  Eiter 
in  starkem  (nicht  stossweise),  continuirlichem  Strahle  eine  dunkehx>the  Blut- 
sänle  emporquoll.  Alsbald  wurden  lange  Streifen  Snblimatgaze  gegen  den 
vom  H.  ileopsoas  gebildeten  Boden  der  Abscesshöhle  angedrückt  nnd  diese 
selbst  mit  solchen  völlig  austamponnirt.  Darüber  kam  ein  Compressions- 
verband  mit  einem  grossen  Holzwollekissen.  Die  Anfangs  nicht  unbedenk- 
liche Blutung,  die  nur  aus  einer  grösseren  Vene  vom  Kaliber  der  V.  iliaca 
comm.  oder  der  Iliaca  int.  stammen  konnte,  stand  hierauf  vollkommen  nnd 
kehrte  nicht  wieder.  Der  Patient  war  zunächst  noch  sehr  geschwächt  nnd 
erholte  sich  nur  langsam;  bd  profuser  Secretion  wurde  alle  zwei  Tage 
der  Verband  gewechselt  und  etwas  von  den  Gazestreifen  entfernt  Der  Eiter 
nahm  nach  und  nach  eine  noch  mehr  dünnflüssige,  übelriechende  Beschaffen- 
heit an  und  änderte  sich  dieses  erst,  als  Mitte  Juli  etwa  die  letzten  der 
eingefnhrten  Sublimatgazestreifen  herausgenommen  waren.  Von  jetzt  an 
verlief  die  Heilung  unter  Jodoform  ohne  Zwischenfall,  und  war  der  Ab« 
scess  Ende  August,  ohne  Fistel  zurückzulassen,  geschlossen.  Patient  ver- 
blieb noch  längere  Zeit  in  der  Anstalt,  um  gegen  inzwischen  aufgetretene 
Erscheinungen  secundärer  Syphilis  eine  Schmiercur  durchzumachen.  [Die 
Fixirnng  des  Schenkels  in  Semlflexion  hatte  übrigens  sofort  nach  Entleerung 
des  Abscesses  nachgelassen;  die  vollständige  Extension  war- in  der  ersten 
Zeit  noch  etwas  schmerzhaft,  konnte,  aber  sehr  bald  activ  wie  passiv  in 
befriedigender  Weise  ausgeführt  werden  i)]. 

Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  die  Ursache  der  Blatang  im  vor- 
liegenden Falle  durch  die  Eröffnnng  des  colossalen  Abscesses  nnd  im 
Speciellen  durch  die  Einführung  des  Fingers  gegeben  war.  Es  sind 
nun  zwei  Möglichkeiten  da:  die  erste  ist  die,  dass  trotz  des  sehr 
vorsichtigen  Eingehens  ein  grösseres  venöses  Gefäss  (welches  als 
ganz  in  der  Tiefe  liegend  angenommen  werden  muss)  verletzt  wurde. 

1)  Die  ausfahrliche  Krankengeschichte  verdanke  ich  Hm.  Dr.  Grunewaldt 
in  Barmen,  damals  Assistent  des  jadischen  Eraükenhauses  hierselbst. 
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Die  andere  yoransseteang  besteht  darin,  dasa  durch  dep  Finger  die 
Incisionswnnde  derartig  erweitert  wurde,  dass  infolge  der  beschlea- 
nigteren  Entleerung  des  Inhaltes  des  Abscesses  eine  Aenderung  der 
Druckverhältnisse  in  diesem  und  dadurch  eine  Buptur  eines  grösseren 
Stammes  zu  Stande  kam.  Ich  muss  für  meine  Person  diesen  letzteren 
Vorgang  für  den  bei  Weitem  wahrsoheinlicheren  halten.  Er  entspricht 
mehr  als  eine  directe  Verletzung  der  Darstellung  in  der  Kranken- 
geschichte. Auch  war  der  ganze  Eindruck  der  Blutung,  welehe,  im 
mächtigen  Gusse  aus  dem  untersten  Winkel  der  Höhle  hervorquellend, 
den  Eiter  vor  sich  hertrieb,  fUr  die  Umstehenden  nicht  der,  als  ob 
die  behutsame,  nur  wenige  Augenblicke  nahe  der  Wunde  wirksame 
Action  des  Fingers  sie  erzeugt  hatte.  Wir  hatten  vielmehr  von  vorn- 
herein alle  die  Vorstellung,  dass  es  sich  um  den  gleichen  Mechanis- 
mus gehandelt,  welcher  bei  Laparotomie  wegen  Ileus  nach  Beseitigung 
des  Hindernisses  und  plötzlicher  Freigebung  der  Darmoirculation  zur 
nachträglichen  Buptur  der  geblähten  Eingeweide  ftthren  kann.  In  je- 
dem Falle:  hat  nun  hier  dieser  Mechanismus  eine  Bolle  gespielt,  oder 
mag  man  mehr  für  die  directe  Läsion  durch  den  Finger  sich  entschei- 
den :  ein  Oefäss  mit  normaler  Wandung  konnte  es  nicht  sein,  aus  dem 
die  Blutung  kam.  Irgend  wo  musste  es  einen  Locus  minoris  resisten- 
tiae,  eine  Verdünnung,  eine  schwache  Stelle  in  seinen  Häuten  haben. 
Nimmermehr  dürfte  blosse  vorsichtige  Berührung  eines  stärkeren  Oe- 
fässrohres,  wie  man  es  bei  der  Vena  iliaca  oder  hypogastrica  vor 
sich  hat,  als  ausreichend  erachtet  werden,  um  eine  Continuitätsstö- 
rung  in  demselben  zu  erzeugen,  und  ebensowenig  vermag  man  sich 
zu  denken,  dass  ein  Gefäss  mit  normalen  Wandungen  nicht  auch 
gröberen  Druckschwanknngen  genttgenden  Widerstand  leisten  sollte. 


Zum  Schluss  noch  einige  wenige  Worte  zur  therapeutischen 
Würdigung  des  vorliegenden  Falles  IUI  Derselbe  ist  ein  gutes  Bei- 
spiel für  den  grossen  Werth  der  antiseptischen  Tamponnade  0  in 
Verbindung  mit  unseren  neueren  Gompressiwerbänden.  Wir  be- 
sitzen in  der  Combination  dieser  beiden  Mittel  eine  Waffe  gegen  un- 
angenehme Ueberraschungen  durch  plötzliche  Blutungen  im  Laufe 
von  Operationen,  wie  wir  sie  bis  vor  Kurzem  noch  nicht  gekannt. 
Allerdings  ist  eine  wirksame  Tamponnade  in  Fällen ,  wie  der  eben 


1)  Yergl.  £.  Easter,  üeber  Stillang  arterieller  filotang  durch  antiBeptische 
Tamponnade.  Gentralblatt  für  Chir.  1883.  Nr.  44.  (Bericht  über  die  Yerhandluogen 
der  XVI.  Section  (Chirurgie)  der  56.  Versammlang  deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Freiburg  i.  B.) 
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beschriebene,  in  denen  ein  venöses  Oefäss  ladirt  war,  viel  nadi- 
baltiger,  als  bei  einer  arteriellen  Blntong.  Bei  einer  solchen  wird 
man  die  verletzte  dem  directen  Binflnss  der  Herzaction  nnterlie- 
gende  Stelle  des  GefUsses  nicht  immer  definitiv  verstopfen  können. 
Aber  anch  hier  sind  der  Gewinn  an  kostbarer  Zrit  nnd  noch  mehr 
die  Verminderung  des  Blntverinstes  dorch  die  antiseptische  Tampon- 
nade  sehr  oft  von  lebensrettendem  Einfloss.  Ich  brauche  wohl  nicht 
besonders  hinzuzufügen,  dass  ihre  exacte  und  dennoch  thunlichst  be- 
schleunigte Ausführung,  wie  sie  in  meinem  Fall  stattgehabt,  nicht 
das  Werk  eines  Einzelnen  sein  kann.  Hierzu  bedarf  es  einer  ge- 
wissen Zahl  geschulter  Assistenten,  welche  nur  in  einem  grosseren 
Krankenhanse  zur  Verfügung  stehen.  In  der  gewöhnlichen  Privat- 
praxis, speciell  unter  ländlichen  Verhältnissen,  stimme  ich  demnach 
ganz  der  Ansicht  Billroth's  bei,  dass  grosse  Senkungsabscesse 
(und  nur  von  diesen  ist  hier  die  Bede)  trotz  aller  Fortschritte  un- 
serer Wnndbehandlungsmethoden  sich  nicht  zur  breiten  ErOflfhung 
eignen.  Ich  wiederhole  dabei,  dass  ich  die  Gefahr  einer  Abscees- 
blutung  durchaus  nicht  überschätze;  ich  glaube  mitEraske,  dass 
die  hierhergehOrigen  Fälle,  welche  mit  der  ErOflfhung  dir e et  zu- 
sammenhängen, viel  seltener  sind,  als  diejenigen,  welche  nach- 
träglich auftreten.  Aber  gerade  dieses  Verhalten  sollte  uns  ver- 
anlassen, die  Incision  eines  solchen  Abscesses  nur  dort  vorzunehmen, 
wo  die  peinliche  Ueberwachung  der  Dinge,  welche  nachher  kommen, 
vOllig  gesichert  ist.  Ich  hoflTe  daher,  dass  die  von  mir  auf  diesem 
<}ebiet  gemachten  Erfahrungen  noch  ein  weiteres  Interesse  gewähren 
mOgen,  als  dasjenige  ist,  welches  pathologisch -anatomischen  Unter- 
suchungen dieser  Art  an  und  für  sich  zukommt.  Sicherlich  bat  die 
genaue  Eenntniss  der  Gefässveränderungen  bei  Abscessblutungen  ihre 
grosse  und  weittragende  Bedeutung.  Es  gereichte  mir  aber  zur  be- 
sonderen Genugthnung,  wenn  aus  meinen  Fällen  der  chirurgischen 
Praxis  ein  unmittelbarer  Nutzen  erwachsen  würde. 

Berlin  SW.,  den  15.  März  1886. 


XL 

Die  BedeutQDg  der  Resection  tubercalOs  erkrankter  Gelenke  flir 
die  Generalisation  der  Tuberculose. 

Von 

Theodor  Wartmann, 

ÄMitteBsant  am  Kantomtpital  in  8t  Gallen. 

Nachdem  in  der  letzten  Zeit  mehrere  grosse  Arbeiten  erschie- 
nen sind,  die  an  Hand  eines  amfangreichen  Materials  grosser  Kliniken 
und  Spitäler  die  verschiedenen  Fragen  ttber  tnbercnlöse  Gelenk- 
nnd  Enochenleiden  nut  möglichster  Elimininmg  von  Fehlerquellen 
behandeln y  mOchte  es  fast  ttberflttssig  erscheinen,  die  Erfahmngen 
mitzQtheilen,  welche  in  einem  Ideineren  Krankenhaose,  wie  dem  hie- 
sigen Eantonsspitaly  gemacht  worden,  znmal  gerade  neaestens  wieder 
von  einigen  Seiten  daraof  hingewiesen  wnrde,  dass  nur  mit  Htllfe 
einer  grossen  Zahl  in  Bezng  auf  Localisation  der  Erkrankung  und 
Behandlung  völlig  einheitlicher  Fälle  die  Hauptfragen  zu  beantworten 
seien,  flber  welche  immer  noch  von  berufensten  Chirurgen  auf  Con- 
gressen  und  in  Schriften  zahlreiche  Controversen  vertheidigt  werden. 
~  Wenn  wir  die  Berechtigung  dieser  neuen  Strömung,  wie  sie  na- 
mentlich durch  Willemer  0  ^^  letzter  Zeit  in  Fluss  gebracht  wurde, 
für  den  grössten  Theil  des  Themas  auch  vollständig  einsehen,  so  ist 
man  nach  unserer  Ansicht  zur  Lösung  einzelner  Fragen  doch  immer 
noeh  unzweifelhaft  auf  den  Vergleich  der  analogen  Fälle  aus  Spitälern 
verschiedener  Landesgegenden,  mit  differenter  BevöUierung,  mit  be- 
sonderen Eigenthttmlichkeiten  der  Behandlung  u.  s.  w.  angewiesen, 
und  daher  bleibt  die  Berechtigung  und  der  Werth  Ideinerer  solcher 
liitflieilungen,  sofern  sie  auf  streng  wissenschaftlicher  Beobachtung 
beruhen,  bis  zu  einem  gewissen  Orade  immer  noch  bestehen. 

Allerdings  scheint  mir  die  ganze  grosse  statistische  Literatur 
flber  Knochen-  und  Gelenktuberculose,  wie  sie  sich  in  den  letzten 
Jahren  Pilzen  gleich  entwickelt  hat,  an  einem  Mangel  zu  leiden,  der 
ihren  Werth  fttr  Gewinnung  endgültiger  Resultate  um  ein  sehr  Be- 

1)  üeber  Kniegelenkstaberculose.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXn.  3.  a.  4.  Heft. 
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dentendeB  herabsetzt,  ja  ihre  Benutzung  oft  völlig  illusorisch  macht 
Es  ist  dies  das  Fehlen  einheitlicher  Bearbeitung,  das  Registriren  nach 
ganz  verschiedenen  Gesichtspunkten,  die  oftmalige  Vernachlässigung 
einzelner  wichtiger  Daten.  Gerade  für  die  Beantwortung  der  im  An- 
schluss  an  unsere  Besectionsergebnisse  besonders  ins  Auge  gefassten 
Frage  habe  ich,  namentlich  in  den  früheren  Arbeiten,  oft  vergeblich 
nach  einschlägigen  Angaben  gesucht,  die  bei  einigermaassen  genauer 
Mittheilung  der  Beobachtungen  unbedingt  sich  hätten  ergeben  mttssen. 

Es  scheint  mir  daher  von  grosser  Bedeutung  ftlr  die  Entwick- 
lung des  ganzen  Themas  zu  sem,  dass  dasselbe  als  Discussionsgegen- 
stand  ftlr  den  nächsten  deutschen  Chirurgencongress  in  Aussicht  ge- 
nommen ist,  von  wo  aus  dann  vielleicht,  wie  dies  schon  früher 0 
gewünscht  und  gehofft  wurde,  ein  einheitliches  Sammeln  von  Bei- 
trägen organisirt  werden  wird. 

Schon  aus  diesem  Grunde  und  in  dieser  Voraussicht  kann  es  mir 
nicht  in  den  Sinn  kommen,  die  schwierigste  und  praktisch  wichtigste 
Frage  der  Gelenktuberculose,  nach  den  Endresultaten  bei  den  ver- 
schiedenen Behandlungsmethoden,  auf  Grund  unseres  Materials  be- 
leuchten zu  wollen,  sondern  ich  habe  auf  Veranlassung  von  Herrn 
Dr.  Feurer,  Vorstand  der  chirurgischen  Abtheilung  des  hiesigen 
Kantonsspitals,  dem  ich  hiermit  ftlr  seine  jederzeit  bereite  Hülfe  und 
die  freundliche  Ueberlassung  des  Materials  meinen  herzlichsten  Dank 
sage,  die  Specialfrage  studirt,  inwieweit  eine  Operation  und  spedell 
die  Besection  von  Einfluss  auf  den  Ausbruch  allgemeiner  Tnbercn- 
lose  sei 

Gar  oft  ist  in  den  letzten  Jahren  von  den  erfahrensten  Chirur- 
gen an  einzelnen  Beispielen  das  Vorkommen  einer  operativen 
Impftuberculose  gesseigt  worden,  allein  bis  jetzt  ist,  soviel  mir 
bekannt,  noch  keine  Arbeit  erschienen,  welche  die  Frage  in  umfas- 
senderer Weise  behandeln  und  die  bisher  bekannt  g^ebenen  Mit- 
theilungen zusammenstellen  würde. 

Gewiss  hängt  dies  mit  der  Schwierigkeit  des  Themas  für  einen 
einzelneu  Bearbeiter  zusammen,  und  ich  war  von  Anfang  an  weit  ent- 
fernt, zu  glauben,  dass  es  mir  möglich  sein  werde ,  die  Frage  auch 
nur  annähernd  zu  einem  Abschlüsse  zu  bringen.  Dagegen  hoffe  ich, 
durch  die  vorliegende  kleine  Studie  die  Anregung  zur  Aufnahme 
ausgedehnterer  Untersuchungen  des  interessanten  Themas  von  be- 
rufener Seite  aus  gegeben  zu  haben. 

Wohl  mag  es  befremden,  dass  ich  mich  auf  den  engen  Bahmen 

1)  Siehe  Grosch,  Beitrag  zur  Statistik  der  HoftgeleiikresectioneQ  unter  aoti- 
septischer  Wundbehandlung.  lDattg.4)i88ert.  Dorpat  1882. 
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der  vielbesproohenen  Besection  beschränke,  statt,  wie  eigentlich  na- 
türlich, sämmtlicbe  operativen  Eingriffe  mindestens  bei  Knochen-,  wo- 
möglich aber  sogar  Überhaupt  bei  chirurgischer  Tubercolose  ins  Auge 
%ü  fassen.  Die  Orflnde,  die  mich  eine  solche  Verallgemeinemng  un- 
serer Frage  nicht  zur  Ansftthrnng  bringen  Hessen,  sipd  mehrfacher 
Art.  Was  zunächst  den  Wegfall  der  Amputationen  betrifft,  so  ist 
die  Zahl  der  grösseren,  in  den  letzten  5  Jahjren  bei  uns  wegen  tuber- 
culöser  Knochen-  oder  Gelenkaffection  ausgeführten  (circa  30)  fttr 
bindende  Schltlsse  zu  klein,  und  in  der  Ldteratur  fand  ich  so  wenige 
grössere  Statistiken  und  noch  viel  weniger  verwendbare  Krankenge- 
schichten, dass  ich  die  Amputationen  überhaupt  ausschliessen  musste. 
Unsere  Fälle  allein  zu  veröffentlichen,  &nd  ich  im  Hinblick  auf  die 
möglicherweise  baldige  RegeluDg  der  Mittheilungen  vorläufig  zwecklos. 

In  Bezug  auf  die  kleii\en,  „weniger  eingreifenden*'  Operationen, 
wie  sie  Willem  er  zusammenfasst,  die  Oelenkdrainage,  Exstirpation 
kleiner  Knochen,  Evidements  u.  s.  w.,  steht  es  in  der  Literatur  und 
—  gestehen  wir  es  —  auch  mit  unseren  Krankengeschichten  noch 
schlimmer;  erst  in  allemeuester  Zeit  hat  man  tiberhaupt  angefangen 
auch  auf  sie  genauer  zu  achten  und  sie  in  den  Kreis  der  Tubercu- 
losefrage  zu  ziehen,  obwohl  sie  doch  fttr  einzelne  Fragen,  z.  B.  gerade 
fUr  die  unsrige,  gewiss  von  derselben  Bedeutung  sind  wie  die  grossen 
Operationen. 

Daher  sollte  von  gewichtiger  Seite  auch  genauere  Registrirung 
and  Mittheilung  dieser  oft  wenig  beachteten  „leichteren*^  Fälle  an« 
geregt  werden.  Es  ist  klar,  dass  damit  die  jetzt  schon  sehr  grosse 
und  schwere  Arbeit  noch  um  ein  Bedeutendes  wächst,  allein  durch 
systematische  Regelung  derselben  von  Seite  erfahrener  Chirui^en 
lässt  sich  gewiss  Manches  vereinfachen,  und  andererseits  verlangt 
auch  die,  wenigstens  in  unserer  Gegend,  erschreckende  Häufigkeit 
der  Krankheit  ein  immer  umfassenderes  Studium  aller  ihrer  Erschei- 
nungen, damit  durch  genaue  Kenntniss  derselben  nicht  nur  Prophy- 
laxe und  Allgemeinbehandlung,  sondern  auch  die  locale  Therapie  eine 
immer  erfolgreichere  werde. 

Auch  auf  die  übrigen  Formen  chirurgischer  Tuberculose  hat  man 
bisher  immer  noch  zu  wenig  geachtet,  mit  Ausnahme  der  tuberculösen 
Lymphome,  über  welche  einige  eingehende  Arbeiten  vorliegen,  so  von 
OarröO  ^uid  von  Krisch^);  ihre  Angaben  wären  für  unsere  Special- 

1)  UeberDrQsentuberculose  und  die  Wichtigkeit  frühzeitiger  Operation.  Inang.- 
Dissert.  Bern  1883. 

2)  Beitrag  sur  Statistik  der  Operation  der  Lymphom,  colli.  Inaog.-Dissert. 
Breslau  1883. 
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frage  wohl  za  yerwerthen  gewesen,  allein  es  scheint  mir  natargemfe- 
ser,  sie  erst  dann  vergleichsweise  zn  benutzen,  wenn  anoh  die  übrigen 
Falle  ohimrgischer  Weichtheiltabercnlose  besser  beschrieben  sind. 

Ich  lasse  nnn  znnftchst  die  Krankengeschichten  der  während 
der  letzten  5  Jahre  hier  resedrten  Fälle  yon  Oelenktabercolose  fol- 
gen, nnd  zwar  zur  Erzielong  möglichster  Ettrze  and  Uebersichtlich- 
keit  in  tabellarischer  Form. 

I.  Reseetion  des 


Name,  Alter, 
Besohäftigang 


Jäger, 

Lndwig, 
Ton  Vattis 

(Kanton 

8t.  Gallen), 

29  Jahre, 

Lehrer. 


rechte. 


Hereditäre 

und  aaamneetiaohe 

YerhältniiM 


Beginn  nnd  Yerlanf  des 

Gelenkleideni,  bisherige 

Behandlung 


Im  2.,  10.  n.  11.  Altersjahre 
Lnxat.  der  r.  Schulter,  wol^ 
aus  geringe  Schwilohe  des  r. 
Armes  resultirt;  im  18.  Jahre 
nach  Fall  Sehnten  im  r.  Ell« 
bogen  und  der  r.  Schulter; 
nach  ftlnfwOohentlioher  Be- 
handlung nur  noch  massige 
FunotionsstOmng.  Mäm  18§3 
Schwellung  der  Schulterge- 
gend, Fistelbildung. 


Status  lur  Zeit  der 
Besection 


Gut  gebaut,  mager,  xiemlid 
blaas;  geringe  DrOsenschwel 
lungen  in  beiden  SupradS' 
Tioulargruben.  Lungenbefunc 
normal. 


In  dem  mitgetheilten,  einzigen  Fall  yon  Schnltergelenkresection 
handelte  es  sich  nicht  am  die  sonst  im  jugendlichen  Alter  hKofigste 
Form  tabercolOser  Erkrankung  genannten  Gelenks,  die  Caries  sicca, 


Forrer, 
Walter, 

st  Galleo, 
8  Jahre. 


links. 


Im  Ootober  1880  Excision 
einer  ganglionartigen  Ge- 
schwulst mit  rein  serOsem  In- 
halt, die  seit  2  Jahren  unter- 
halb des  L  Olekranon  zeit- 
weise aufgetreten  und  wieder 
fast  Terschwunden  war;  au- 
gleich  bestand  SchweUung 
der  ganien  £UbQgengegen£ 
Heilung  d.  Wundeper  prim. 
Im  Januar  1881  wiederauf- 
bruoh  der  Nahtstellen,  man- 
gelhafte Antisepsis.  Heftige 
Schmerzhaftigkeit  bei  Bewe- 
gungen im  JSUbogengelenk. 
Fieber,  Gelenkdnunage,  die 
aber  nicht  genngte.  Entste- 
hung ein.  parartioulär.  Phleg- 
mone; starke  Schwellung, 
Oedem  des  Vorderarms*  Fat. 
sehr  blass.    Besection. 


n.  Reseetion  des 

Mager,  sehr  blass,  Lungen 
befund  normal;  die  Fiatein  an 
linken  Ellbogen  schlecht  aus 
sehend;  unterhalb  des  Badins 
kOpfohens  gegen  die  Ellen 
beuge  grosser  Abseeaa,  kein 
Knochenxauhigkeiten  lu  tth 
len. 
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Da  die  Zahl  der  Beobachtungen  keine  allzu  grosse  ist,  so  bin 
ich  dem  Beispiele  Willemer 's  nicht  gefolgti  der  blos  die  ans  den 
Tabellen  gezogenen  Schlüsse  in  seiner  nmfimgreichen  Arbeit  auf- 
führt. Auch  bei  sorgfältiger  Zusammenstellung  der  Resultate  bleiben 
oft  noch  einzelne  weniger  wichtige  Angaben  unerwähnt,  die  mit 
Leichtigkeit  aus  den  Krankengeschichten  zu  ersehen  sind. 


Scknltergeleiiks. 


Datum  der 
Beaeotion 


Anatomisoher 
Befand 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotions- 

beftind 


Bemer- 
kungen 


29.  Oct 
1883. 


Tkeilweise  Zerstö- 
rung d.  Gelenkkopfei 
dural  Granulationen, 
so  dass  dort  jedenftdls 
früher  oetitische  Her» 
de  bestanden.  Dane- 
ben an  Tertofaiedenen 
Orten  Neignngsn  Ver- 
narbung. 


Langsam;  Bildung 
neuer  Fisteln.  AUge- 
meinznstaad  gut.  Ge- 
ringe Atrophie  dei 
Armmusculatur.  26. 
Februar  1884  Inoision 
und  Drainage  eines 
Absoesses  auf  d.  Hin- 
terseite der  Schulter. 


Aueh  jetit  (Neu- 
jahr 1886)  beste- 
hen noch  Fisteln. 


sondern  um  eine  fnngBs-eiterige  Entzündung  nach  Durchbruch  ostiti- 
scher  Herde.  —  Was  die  Wundbehandlung  betriflft,  so  werden  darttber 
am  Schluss  der  Tabellen  allgemeine  Bemerkungen  folgen. 


EllbogttDgelenks. 


21.  Febr. 
1881. 


Im  Gelenk  nieht  Tiel 
Biter,  aber  riel  f^- 
gOse  Hassen,  KnorDel 
Humerus  und  Ole- 
kranon in  klein,  sahl 
reich.  Inseln  aerstört 
Kirschgrosse  mit  kä- 
sig-fangOsen  Massen 
ausgeftülte  Höhle  im 
obcäran  Ende  d.  Ulna; 
Ton  da  aus  «in  Kanal 
in  die  alte  aa%ebro- 
chene.Narbe  und  in's 
Gelenk« 


Gut,  aber  langsam. 
Besserung  des  Allge- 
meiniuitandes. 


Während  der 
Zeitd.Wieder- 
aufbniohs  der 
Narbe  immer 
AbendsFieber, 
Morgens  voll* 
ständige  Be* 
mission.Von  d. 
Zeit  d.  Besect 
an  nur  noch 
wenige  Male 
Temperaturer- 
höhungen. 


Bntiasig.iaJuli 
1881.  Wunde  fast 
TOUiggeheilt,  star- 
ke Fironationsstel- 
lung,  Bew^gungs- 
Ahigkeit  mittel- 
mässig.  3.  Deobr. 
1881  Wunden  alle 
Temarbt,  aotive 
Beweglichkeit  ge- 
ring, passiTe  gut, 
Voriderann  immer 
noch  in  Pronation; 
Reste  d.  Condylen 
liemlich  spitz  vor- 
xagend,  Badius- 
köpfchen  nicht  lu 
fohlen. 
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Name,  Alter, 
BeBch&ftigaiig 


3 


Fran  Barb, 

Grob,  Ebnat 

(Kanton 

8t  Gallen), 
27  Jahre, 
Weberin. 


links. 


I  Braun,  Jos., 

Wattwyl 

(Kanton 

8t  Gallen), 

19  Jahre, 

Weber. 


links. 


SUbb,  Karl, 

Tablat, 

33  Jahre, 

8ticker. 


linkfl. 


»Eberhardt, 

Emma, 
NiederutKwyl, 

32  Jahre, 
Nachstiokerin. 


links. 


Heredit&re 

und  anamnestische 

Yerhttltnisse 


Vater  gesund,  Mutter 
an  Phthise  gestorben.  Pa< 
tient  früher  gesund,  kein 
Husten,  keine  Drtlsen, 
ihr  3  Jahre  altes  Kind  ge- 
sund. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Keine  Tuberouloee  in 
der  Familie.  Fat.  hatte 
nie  Drüsen,  war  aber  im 
mer  blass  und  mager. 


Vater  an  Phthise  gestor- 
ben, Mutter  u.  8  Geschwi- 
ster gesund.  Fat.  hatte  mit 
8  Jahr,  einen  kalten  Abs- 
cess  auf  d.  Stemum^  Hei- 
lung nach  4  Monat  Vom 
15.  J.  an  DrOsenabscesse  glciohzeit 
in  beiden  Azillae,  ebenso 
lange  dauernde,  schmerz- 
hafte Kniesohwellg. ;  eeit|link< 
2  J.  annehmende  Schmer- 
len in  der  Gegend  des 
linken  Hoftbeins,  seit- 
lich Tom  Kreuzbein,  seit 
Weihnacht  1881  Schwel- 
lung am  linken  Ober- 
schenkel. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie  nachweisbar.  Pa- 
tientin früher  schwermtt- 
thig,  dabei  Conamen  sui 
cidii  gemacht,  wollte  sich 
Ton  der  Eisenbahn  über^ 
fahren  lassen.  Infolge  des- 
sen Ankylose  des  rechten 
Ellbogens.    Nie  Husten 


März  1879  spontane  Schmer- 
zen in  der  Gegend  des  link 
Cond.  extern,  hnmeri,  dann 
SchwellufLg,  Schmerz  bei  Be- 
wegungen im  Ellbogenge- 
lexüc,  GypsYcrband  7  Wochen 
lang,  ohne  Erfolg,  Abscess- 
bildung  am  Cond.  ext.,  In- 
cision,  Fistelbildung,  ebenso 
nach  Vt  Jahr  innen  vom  Ole- 
kranon; dort  Sequester  spon 
tan  entleert. 

Ootober  1878  Fall  auf  den 
L  Arm;  von  da  an  Schmer- 
zen und  Schwellung  in  der 
EUbogengegend.  Allmfthlich 
zunehmende  Schwäche  des 
Arms.   Einreibungen. 


Status  zur  Zdt  der 
EesectioD 


Blase,  mfiasig  gut  «Dähri 
Lungen  normaL  L.  Obenr& 
stark  atrophisch,  actiTe  Beve* 
gungen  im  Ellbogen  nnmüg- 
lieh,  passiye  in  sehr  geringeii] 
Grad.  GrOsste  Dracluchmen 
haftigkeit  am  Olekranon.  Zvii 
Fisteln,  die  wenig  leeemiieo. 
Bauher  Knochen  in  ftihlen. 


Anfangs  April  1882  spon 
tan  Schwellung  u.  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  Gegend  des 
Cond.  ext  humeri  Hi&erseits. 
Später  Aufbruch  an  mehreren 
Stellen.  Funotionsstörg.  fast 
mit  d.  Schwellung. 
3.  Sept  1882  Evidement  des 
Herdes  an  d.  Hinterfläche  des 
.  unteren  Humerusendes. 
Seit  9.  Sept  ambulat  Behand- 
lung, bald  Verschlimmerung, 
aber  Resection  vorläufig  Ter- 
weigert. 


Vor  7  Jahren  Schmerzen 
im  link.  Ellbogen,  spontanes 
Verschwinden  ders.  Wieder- 
auftreten Tor  4  Jahren,  dazu 
Schwellung,  Tor  3  Jahren 
Bildung  einer  sich  bald  wie- 
der schliessenden  Fistel. 


Klein,  siemL  anSauaeh  und 
mager.  Pithyriasis  Tenioolor  aa 
d.  Bmst  Lungen  normiL  Dif- 
fuse Schwellung  im  gssiea  Bt- 
reich  der  Kapsä  des  link.  EU- 
bogengelenka,  überall  Dmek- 
schmen.  Active  Bewegungen  ii, 
passiYe  sehr  sohmeRhaft  G^ 
lenkenden  nicht  verdickt. 


Schlank,  ziemLmager  n.  Uia 
Thorax  flach,  sonst  wohlgebil- 
det, Percossionssehall  aber  ia 
l.  Lungenspitze  etwas  kfiizer  ili 
rechts,  Exspirium  etwas  Terlin. 
gert  DrOsey  und  Narboi  in 
beid.  Azillae.  Beweglichkeit  id 
1.  Ellbogen  wenig  Teningot^ 
mehrere  Fisteln;  am  Cond.  eitl 
hum.  rauher  Knochen.  Indei 
L  Leistengegend  starke  Schwel- 
lung von  der  Fossa  iliaea  int 
bis  zur  Mitte  d.  Obertehenkds; 
deutliche  Fluctnation.  Hilft 
gelenk  freL 


Mittlere  Bmihniog,  blam 
Schleimhftute.  Keine  DitKc 
Lungen  normal  Actire  Bewe- 
gungen im  L  Ellbogen  0,  pt»- 
sive  Bchmenhaft  Keine  Fisul 
GrOaste  Schwellung  n.  Sehmezt 
haftigkeit  in  der  O^end  da 
Gapit  radiL 
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Datum  der 
Resection 


Anstomiieher 
Befund 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotiona- 

beftind 


Bemer- 
kungen 


Nirgends  Siter;  sehr 
starke  Zerstörung  der 
knOohenen  Gdenk- 
theile,  am  Olekranon 
haselnuflBgrosserTheü 
aequestrirt.  Degenera- 
tion der  Kapeä  nicht 
bedeutend,  daher  we- 
nig exstiipirt. 


Out;  Reseotions- 
wunde  am  2.  Februar  nach 
Tollfltättdig  geheilt,  ei- 
ne kleine  Fistel 
Cond.  ext.  hum.  erst 
Bnde  Febr.  geeohlos- 
•en.  Allgemeinbefin- 
den gut. 


Am  I.Tage 
'  dBeseot. 
leichte  abend- 
liche Steige- 
rung, nachher 
normal. 


Nizgends  Eiter  oder 
Yerkasung.  Knorpel 
hauptsäohL  an  d.  Uma 
lerstOrt,  an  d.  anderen 
Knochen  wenig.  Im 
Oond.  int  humer.  ein 
nicht  perforirter,  mit 
Granulationen  gefüll- 
ter haselnussgrosser 
Herd.  Geringe  Kap- 
selwucherung. 


Lungere  Zeit  Oedem 
des  Vorderarms,  Bes- 
aerung  des  Allgemein' 
zustandes.  Active  Be- 
weglichkeit stets  ge- 
ring. 


Nur  wenige 

Male  Über 

37,5»,  am  1. 

Tage  nach  der 

Besectbn 

38,1«. 


Hochgradige 
Störung. 


Zer- 


Nur  lumTheil  pri- 
ma, Bildung  mehre» 
rer  Senknngsabscesae. 
Neigung  SU  Ankylose, 

BewegungsTcisuche 
schmerzhaft,  wurden 
Terweigert. 


Ausser  gerin- 
gen Steigerun- 
gen nach  den 

operatiyen 
Eingriffen  im- 
mer normale 
Temperaturen. 


2.MärzEntlassg. 
Gute  Beweglich- 
keit, nur  Beugung 
noch  lieml.  stark 
behindert,  keine 
seitliche  Beweg- 
lichkeit Später  d. 
kleine  Fistel  an 
Cond.  ext.  humer. 
wieder  etwas  offen, 
Bonat  Heilung  Ton 
Beatand. 

Allgemeincuatand 

St  bei  der  Ent- 
i8ungam22.Mai 
83.  Wunde  liingat 
aoUdTemarbt,  nir- 
genda  Schwellung. 
Beweg,  aohlecht, 
Fat.  energieloa. 


AUgemeinzuatand 
gut  bei  der  Ent- 
laaag.  am  27.  Juni 
1883.  Am  EUbo- 
gen  u.  Oberachen- 
kel noch  wenig  ae- 
cemirendeFisteln. 


Zieml.Tiel  achleimig« 
küaiger  Eiter  im  Ge- 
lenk, müaaige  Mengen 
fhngOser  Granulation. 
Knorpel  an  Ulna  und 
bes.  Olekranon  aosu- 
aagen  ganx  lerstOrt,  an 
den  anderen  Knochen 
weniger.  In  der  Basia 
der  ülna  ein  halb- 
mandelgroaa.  gelöster 
Sequeater. 


Prima,  mit  Auanah- 
me  der  Drainatellen. 
Nach  und  nach  or- 
dentliche actire  Be- 

eglichkeit. 


Am  1.  Tage 
nach  der  Ope- 
ration 38,0^ 

aonat  ateta 
normal. 


24.  August  1883 
entlaaaen ,  gutea 
Befinden,  ebenao 
Octbr.1884;  toII- 
atändige  Vemar- 
bung,  mittelmila- 
aige  Beweglich- 
keit 


Am  4.  Aug. 
1883  wur- 
de der  Abs- 
cess  am 
Ober- 
schenkel 
gespalten 
u.  drainirt. 
Offenbar 
ein  Psoas- 
abscess. 
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XL  Wabticahn 


Name,  Alter, 
Beechäftigiing 


Qtttsi, 
Andreas, 
Quarten, 
62  Jahre, 

Kneoht 


8 


Sohälli- 
bäum, 
GhrUtian, 
Wattwyl, 
4S  Jahre, 
Kneoht. 


Joohum, 
Cbriftine, 

Schwarsen- 
berg  (Bregen- 
serwald), 
47  Jahre, 

Dienstmagd. 


9 


Lauchen- 

au  er,  Alfred, 

St  Gallen, 

19  Jahre, 

Sohtüer. 


H 


links. 


links. 


links. 


links. 


Fat  hatte  nie  Husten; 
Tor  7  Jahr.  Fall  mit  Sohfi- 
delbruch  (?).  1  Jahr  spä- 
ter starke  sohmershafte 
Schwellung  des  gansen 
linken  Arms  und  des  Ge- 
sichts (?).  Exoision  eines 
Ganglion  an  der  rechten 
Hand. 


Hereditäre 

und  anamnestisohe 

YerhältniBse 


Fat  hatte  nie  Drüsen, 
war  nur  1  mal  krank  (Ste- 
chen auf  der  link.  Brust- 
aeite).  Seit  mehreren  Jah< 
ren  Sohmersen  in  beiden 
Knien  u.  Ellbogen.  Mäxs 
1883  Schwellung  und 
Schmerzen  in  der  linken 
grossen  Zehe. 


Vater  an  „Drttaen*  ge- 
storben, 6  Geschwister  ge- 
sund. Fat.  litt  nie  an  Drtt* 
sen,  machte  Tor  2  J.  eine 
leichte  Gliederkrankheit 
durch;  etwas  Husten.  Fe- 
bruar 1883  faustgrosse 
Geschwulst  rechts  neben 
der  BrustwirbelBäule,  die 
spontan  zurückging  bis 
zur  jetzigen  GrOsse. 


Eltern  gesund,  keine  (Ge- 
schwister, ebenso  in  der 
weitem  Familie  keine  Tu- 
beroul.  nachweisbar.  Als 
Knabe  hatte  Fat  Drttsen< 
abscesse  am  Hals.  Früh- 
jahr 1879  stech.  Schmer- 
zen an  der  inneren  Seite  haftigkeit 
des  1.  Knies.  Spontaner 
Bllckgang  ders.  bis  zum 
Fnihl.  1883.  Herbst  1879 
Schwellg.  u.  Abecedirung 
d.  Gegend  des  r.  Carpus, 
Frühling  1 881  ETidement 
u.  Heilung  nach  >/>  Jahr« 
Kein  Husten. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gcdenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Im  März  1883  Schwellung 
u.  intensiTere  Schmelzen  im 


Cur  in  Baden  (Aaigau),  zwei 
Incisionen  am  Ellbogen,  die 
zu  Fisteln  wurden.  Am  18. 
Juli  Aufnahme  auf  die  chir- 
urgische Abtheilung  des  Spi- 
tals. Behandlung  mit  Bädern, 
Jodoform  u.  s.  w.  ohne  Er- 
folg. 


Status  zur  Zeit  der 
Besection 


Gross,  mager,  geringe  Muscn- 
latnr,  Thorax  rigid,  Peren8Bio& 


L  Ellbogen,  3 wöchentliche  der  Lungen  normal,  Exspirium 


Seit  mehreren  Jahren  zeit- 
weise wachsende  und  wieder 
Terschwindende  Schwellung 
des  linken  Ellbogens,  AIh 
nähme  der  Kraft  im  linken 
Arm.    Jodanstrich. 


Terlängert  Links  hinten  unten 
spärl.  feuchte  Bonohi.  Schwel- 
lung der  Gegend  des  Metatarso- 
phalangealgelenks  der  linken 
grossen  Zehe.  2  Fisteln,  rauher 
Knochen.  Link.  Ellbogen  ge- 
schwellt, 3  kl.  Fisteln,  Bewe- 
gungen schmerzhaft  Druckern- 
pflndlichkeit  am  Badio-Hume- 
ralgelenk  am  gröasten. 

Kräftig  gebaut,  nicht  mager, 
blasse  Schleimhftnte.  Lungen 
u.  Herz  noimal.  Diffuse  Schwel- 
lung d.  1.  Ellbogens.  Knochen- 
enden nicht  aufgetrieben,  nicht 
druckschmetzhaft.  Beweglich- 
keit nicht  TOllig  aufgehoben. 
Starkes  Grepitiren  bei  Pro-  u. 
Suplnationsbewegungen. 


Im  September  1882  bekam 
Fat  beim  Arbeiten  ein  span 
nendee  Gefühl  im  linken  Ell 
bogen,  dann  Schmerz  bei  der 
Arbeit  und  in  Ruhe.  Februar 
1883  Schwellung,  die  seit- 
her zunahm;  tot  6  Wochen 
Indsbn  eines  grossen  Abs- 
cesses  mit  riel  Eiter. 


Frühling  1879  stechende 
Schmerzen,  Herbst  1881  ETi- 
dement am  Ellbogen,  Heilung 
nach  14  Tagen  mit  fast  nor- 
maler Bewegliohk«t.  Früh- 
ling 1883  ftlr  einige  Wochen 
wieder  Schwellg.  u.  Schmerz- 
seit  2  Monaten 
neuerdings  Schmerzen  bei  den 
geringsten  Bewegungen. 


Blass,  geringer  Panmculu& 
Herz  u.  Lungen  normal.  Beohti 
zwisch.  Scapula  u. Wirbelsäule 
ein  ganz  flacher  Absceaa.  L.Ell- 
bogen spindelfbrmiggeach  wellt 
Abscess  zwuKh.  Gond.  ext  hum. 
u.  Olekranon,  ebenso  auf  d.  Aus- 
senfläche  der  ülna,  beide  Ter- 
klebten  Fisteln  entsprechend. 
Pro-  u.  Supinat  nicht  schmerz- 
haft, wohl  aber  Beugung.  Obe- 
res Ende  der  Ulna  rauh.  In 
Narkose  Crepitation  s.  f. 

Massig  anämisch,  Pannicu- 
lus  u.  Musculatur  normal.  Hers 
und  Lungen  nonnaL  Auf  dem 
r.  Handrücken  ganglionartige. 
Yon  narbig.  Haut  bedeckte  Ge- 
schwulst Am  l  Ellbogen  dif- 
fuse, weiche,  stellenweise  flue- 
tuirende  schmerzhafte  Schwel- 
lung. Keine  Fisteln.  L.  Knie 
diffus  geschwellt,  kein  Sri^asb 
Keine  Drüsen. 
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Datum  der 
Resection 


ICaise  fangMer  Gra- 
nnlatioiien  im  Gelenk 
n.  nm  dasselbe.  Rauhe 
Knoehenstelle  in  der 
Fossa  sigm.  d.  Home- 
ms,  sonst  kein  Kno- 
chenherd. Viele  Eiter 
Senkungen  nach  oben 
a.  unten.  Kapsel  aus- 
gedehnt erkrankt 


Vermehrte  BynoTia. 
Am  Gond.  ext.  hum. 
starke  knOcheme  Rau- 
higkeit, auch  am  Ole- 
kranon Knorpel  stel- 
lenweise defect,  der 
ganze  Froe.  coronoid. 
ulnae  mürbe,  brOoküg. 


Anatomischer 
Befund 


Theilweise  prima, 
dann  wieder  siemlioh 
starke  Eiterung  in  d. 
Tiefe,  neue  Fisteln  mit  ttbei 
Fungosität;  kurs  dau- 
ernde, trockene  Pleu« 
ritis,  Atrophie  d.  Ober- 
arms, Oedem  des  Vor^ 
derarms.  Fat  schwach 
u.  mager,  daher  Ablat 
hum.  inf.  am  15.  Not. 
Vollständige  prima, 
etwas  besserer  Allge- 
meinzustand. 


Frima,  mit  Ausnah- 
me der  Drainstelle. 
Oedem  am  Vorderarm 
und  Hand.  Während 
mehrerer  Tage  pleu- 
rit  Reiben  u.  feuchte 
Ronchi  links  hinten 
unten  gehört 


Im  Gelenk  nirgends 
Knoipel  erhalten,  nur 
fongOse  Massen  und 
rauher  Knochen,  os- 
tale  Herde  nicht  mehr 
da,  Körper  der  ülna 
YöUig  zerstört.  Kapsel 
ganz  durchsetzt  mit 
fungOsen  Massen. 


Kein  Eiter;  Knor- 
pel an  Humerus  und 
XTlna  zum  Theil  zer- 
stört Reichliche  fun- 
göae  Wucherungen  an 
der  Kapsel. 


Verlauf 


Vollständige  prima 
der  langen  Wunde, 
bald  auch  Schluss  der 
Abscessincis.  Schon 
am  15.  Decbr.  ausgie- 
bige actiTC  Bewegun- 
gen. Geringes  Oedem 
an  der  Hand. 


Prima,  mit  Ausnah- 
me der  Drainstelle. 
Gans  glatter  Verlauf. 


Temperatur 


Nach  der  Re- 
section fiut  im- 
mer Abends 
38^  meh- 
rere Male  über 
39^    Morgens 
deutL    Remis- 
sionen.   Auch 
nach  der  Ab- 
latio unr^gel- 
massig.  Fieber 
(Lungenpro- 
cess!). 


Anfangs  nach 
d.  Reseot  und 
z.  Zeit  d.  pleu- 
rit  Erschei- 
nungen stark 
remittirendes 
Fieber ,  sonst 
normale  Tem- 
peraturen. 


Stets  normal. 


Am  Tage  nach 

der  Operation 

38,3^  sonst 

vollkommen 

normal. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


15.Dee.l883ent- 
lass.  Mager,  elend, 
üeber  beiden  Lun- 
gen hinten  unten 
ziemL  reiohl.  Ras- 
seln. Solide  Narbe 
amStumpfd.Ober- 


arms,  ebenso  am 
Zehenstumpf. 


8.  Dec.  1883  ent- 
lass.Gracile,kaum 
sichtbare  Narbe. 
Pro-  und  Supina- 
tion  aotiT  gering. 

Scharnierbeweg. 
aotiT  in  der  Aus- 
dehnung Ton  circa 
60<^  möglich.  All- 
gemeiner Ernäh- 
rungszustand gut 
29.  Decbr.  ent- 
lassen. Allgemein- 
zustand  eher  bess. 
als  frUh.  Nirgends 
mehr  Infiltration. 
Passive  Bewegun- 
gen ganz  frei,  ac- 
tiTe  von  ca.  130— 
85®mOglioh.  Auch 
später  derselbe  Be- 
fund, nur  geringe 
seitliche  Beweg- 
lichkeit 

12.  Jan.  1884  ent- 
lassen. Allgemein- 
zustand  besser  als 
vor  der  Resection. 
Passive  Bewegun- 
gen in  gzösst.  Aus- 
dehnung möglich. 
In  der  Mitte  der 
Narbe  noch  man- 
delgrosse  offene 
SteUe. 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Am  Tage 
der  Reseo- 
tioB  wurde 
auch  die 
1.  grosse 
Zehe  am- 

putirt. 
Die  zuerst 
aufgetre- 
tenen 
Fisteln 
schlössen 
sich  bald. 


Vor  der 
Resection 
noch  Spal- 
tung und 

Evide- 
ment  der 

beiden 
Abscesse. 
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XI.  Wabtmann 


Name,  Alter, 
Beschäftigang 


-I 


Hereditttre 

und  anamiiestUolie 

Verhttltniase 


Beginn  und  Verlanf  dee 

GelenkleidenB,  biBherige 

Behandlung 


Statu  lur  Zeit  da 
Beseetbn 


10 


Fath,  Ida, 
Landau, 
45  Jahre. 


rechte. 


Mutter  an  Phthise  ge- 
storben.  Patientin  hatte 
seit  längerer  Zeit  etwas  bog( 
Husten  mit  wenig  Aus- 
wurf. 


Seit  NoTember  1883  rheu- 
matoide Schmerzen  im  r.  Ell- 
jen ;  anfangs  Januar  Stei- 
gerung, Verminderung  d.  Be- 


wegungsfUiigkeit.  Mitte  Mttrs  spirium 
bildete  sich  unter  Fieber  ein 
flacher  Absoess  auf  d.  Aussen- 
Seite  des  Ellbogens,  Incision 
dess.,  Fistelbildung,  Sohmerx- 
haftigkeit  suerst  au  d.  Spitee 
d.  Olekranon  looalisirt;  tou 
dort  Ausbreitung.  Seit  14  Ta- 
gen Wucherung  der  Granu- 
Uitionen  aus  der  Fistel;  star- 
ke Secretion. 


Sehr  abgemagert  uid  in. 
SmisolL  Lmke  Lunge  nonnil, 
über  der  r.  Lunge  hinten  unten 
d.  Schall  wenig  gedämpft,  In- 
spirium  Tetsoläiit,  ExspiriiuD 
bronchial;  Tom  unten  eben- 
fidls  bronchiales  Extpirium  n. 
reichUohe  BonehL  Rechter  Ell- 
bogen geschwdlt,  bei  Bewegun- 
gen u.  Druck  sehr  schmeißt 
Eine  grosse  stark  seeemireBde 
Fistel,  durch  die  msn  auf  die 
rauhe  Ulna  gelangt 


Die  Zahl  der  wegen  unzweifelhafter  Tuberculose  des  Ellbogen- 
gelenks resecirten  Patienten  beträgt  10  und  zwar  sind  7  davon  männ- 
lich nnd  3  weiblich.  Es  standen 


im  Alter  yod  1—9  Jabrai  1  Patient 

«      r        .  10-19    s 

2  Patienten 

CSS  20—29     s 

1  Patient 

s      s        s  30—39     s 

2  Patienten 

=          s             s    40—49       :: 

3 

s      s      über       50     = 

1  Patient 

10  Patienten. 

Was  die  Eörperseite  anbetrifft,  so  finden  wir  das  auf  den  ersten 
Blick  etwas  befremdende  Verhältniss,  dass  9  mal  der  linke  nnd  nur 
ein  einziges  Mal  der  rechte  Ellbogen  betroffen  war.  Die  Zahl  an- 
serer  Fälle  ist  zu  klein,  als  dass  man  die  Thatsache  einer  genaueren 
Prttfnng  unterziehen  sollte,  besonders  da  dieselbe  durch  die  vorhan- 
denen viel  grösseren  Statistiken  nicht  bestätigt  wird. 

Hehr  oder  weniger  starke  Eiterung  bestand  in  7  Fällen,  wäh- 
rend dieselbe  3  mal  fehlte  (Nr.  3,  7  und  9). 

Die  Gelenkerkrankung  ging  unzweifelhaft  von  einem  durchge- 
brochenen Enochenherd  aus  in  4  Fällen  (Nr.  1,  2,  4  und  5);  sehr 
wahrscheinlich  ist  dasselbe  für  Fall  Nr.  9,  während  vielleicht  in  den 
Fällen  3,6,7  und  8  primär  die  Synovialmembran  erkrankt  war 
(im  Fall  3  war  wohl  noch  bei  der  Besection  ein  fungöser  ostitischer 
Herd  vorhanden,  allein  derselbe  wird  ausdrücklich  als  nicht  perforirt 
angegeben  und  anderweitige  Herde  waren  nicht  sicher  nachzuweisen. 
Die  Enochenrauhigkeiten,  welche  wir  verzeichnet  finden, sind 
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Datnm  der 
Keseotion 


27.  Mai 

1884. 


Anatomisoher 
Befand 


Enormer  Fangos  d. 
Kapsel,  Knoohenen- 
den  ToUkommen  in- 
taot.  Grosse  Abscess- 
holden  reichen  nach 
oben  and  unten.  N. 
olnaris  Tollstttndig  in 
ftingOee  Massen  ein- 
gebettet, daher  ein  2 
Cm.  langes  StUok  re- 
seoirt,  Ner^ennaht. 


YerUof 


Am  30.  Mai  d.  ganse 
G^end  ödemat ;  star- 
ke Diarrhoe.  Theil- 
weise  prima,  allmäh- 
Hohe  Yerkleinerang 
des  übrigen  Theils  der 
Wände.  Gypsyerband 
mit  Fenster  bis  Ende 
September.  2  käsige 
Fisteln  blieben. 


Temperatar 


Zustand  bei 

and  naeh  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Bis  Mitte  Juni  25.  Juli  1884  Ent-  Ende  Oeto-  Angesichts 
meist  abend-  lassg.  Häufig  Er-  her  1884   d.  sohleoh- 
liche,  einige  breäen  u.  Magen-  lu  Hause     ten  Pro- 
Male auch  per- schmerzen,    sehr  gestorben,     gnose 
manente  Tem-  starke  Abmagerg.  unter  wel-  hätte  man 
peratorerhO-     Am  11.  October  eben  Er-   lieber  pri- 
hungen,  Ton    1884  noch  2  Fi-  scheinun-    mär  am- 
dort  normal,  stein,  kein  Druck-    gen  ist       putirt. 
sohmerz,  keine  nicht  su 
Schwellung.    Ein  eruiren. 
Viertel    der    nor- 
malen Beweglich- 
keit im  Ellbogen. 
Extreme  Abmage- 
rung. 

immer  als  secandäre,  durch  Arrosion  entstandene  zu  betrachten,  so 
dass  wir  relativ  sehr  oft  eine  primäre  Synovialtnberculose  anzuneh- 
men hätten.  Ein  entschieden  typisches  Beispiel  genannter  Erkran- 
kung bildet  unser  letzter  Fall,  wo  die  Zerstörung  noch  nicht  bis  zur 
Knorpel-  und  Enochendestrnction  gediehen  war,  sondern  wo  nur  die 
Kapsel  in  hohem  Grade  von  fungösen  Massen  durchsetzt  erschien. 
Die  schlechte  Prognose  dieser  Fälle,  wie  sie  Volkmann  0  gestellt 
hat,  bewahrheitete  sich  bei  unserer  Patientin,  indem  sie  sich  trotz 
der  Operation  nie  mehr  recht  erholte  und  einige  Monate  nach  der- 
selben starb.  Es  ist  der  einzige  unter  den  10  Fällen  von  Besection, 
der  bis  jetzt,  soweit  wir  erfahren  haben,  mit  Tod  abging. 

Eine  secundäre  Amputation  wurde  in  einem  Falle  nöthig  (Nr.  6). 

Die  kürzeste  Zeit,  nach  welcher  vom  Beginn  der  Affection  an 
die  Besection  vorgenommen  wurde,  beträgt  circa  6  Monate,  die  längste 
circa  7  Jahre. 

Zeichen  sonstiger  florider  oder  ausgeheilter  chirurgischer  Tuber- 
culose  bestanden  bei  4  Patienten,  und  zwar: 

anderweitige  Knochentuberculose        bei  2  Patienten 
Lymphome  und  Knochentuberculose    -     2        ^ 

Die  Lungenuntersuchung  zur  Zeit  der  Besection  ergab  in  7  Fällen 
normale  Verhältnisse,  3 mal  einzelne  pathologische  Erscheinungen, 
jedoch  niemals  hochgradige  phthisische  Veränderungen. 

Die  Operation  wurde  in  allen  Fällen  mittelst  des  gewöhnlichen 


1)  üeber  den  Charakter  und  die  Bedeutang  der  fangösen  Oelenkentzandangen. 
(Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  1 68- 169.  S.27.) 
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hinteren  Längsschnittes  aosgef&hrty  nnr  in  einem  Fall  (Nr.  10)  mnsste 
mit  einem  etwas  modificirten  Schnitt  operirt  werden.  Die  Ablösang 
der  Weicbtbeile  geschah  allerdings  möglichst  snbperiostal,  allein  in 
erster  Linie  wnrde  doch  —  hier  nnd  bei  den  übrigen  Resectionen 
—  wie  bei  der  Exstirpation  eines  malignen  Tnmors  vorgegangen, 
d.  b.  die  erste  Bttcksicht  auf  Entfernung  alles  Krankhaften  genom- 
men. E^nen  Theil  des  Olekranon  Hess  man,  wenn  immer  mO^ch, 
stehen,  um  ein  Nachhintensinken  des  Vorderarms  zn  verbtiten. 

In  allen  Fällen  wurde  bei  Esmarch'scher  Blutleere  operirt  und 
die  centrale  Binde  erst  nach  Anlegung  des  antiseptischen,  etwas  com- 
primirenden  Verbandes  wieder  entfernt  Vorherige  GtefBssunterbin- 
düngen  wurden  dadurch  unnOthig.  Endlich  fixirte  man  den  Arm  auf 
einer  Gartonwinkelschiene. 

Was  die  Nachbehandlung  betrifft,  so  war  dieselbe  eine  sehr  em- 
fache.  Sobald  die  Wunde  sich  geschlossen  hatte,  oder  nur  noch  in 
geringer  Ausdehnung  oberflächlich  offen  stand,  wurde  zur  Begulinmg 
der  Bewegungen  ein  Apparat  mit  2  seitlichen  Schienen  nnd  emem 
Gelenk  an  Stelle  des  Ellbogens  angelegt  und  nun  regelm&ssig  active 
und  passive  Bewegungen  gemacht,  sowie  die  Muskeln  faradisirt 

Endlich  muss  ich  noch  kurz  auf  den  etwas  eigenthfimlichen  Fall 
Nr.  1  zurückkommen.    Nach  der  Anamnese  und  dem  Befund  war 


III.  Seseetion 


Name,  Alter, 
Besohflftigang 


Blamen- 

thal, 

Johann, 

GhMBao, 

51  Jahre, 
Btioker. 


3 


links 


Hereditäre 

nnd  anamnestisohe 

VerhAltnisse 


Fat.  machte  Tor  2  Jah< 
ren  eine  Pleuritis  durch, 
sonst  gesund,  aber  bleich^  telfingers 
seitdem  er  seinem  Beruf 
obliegt  (10  Jahre).  Ver- 
lust eines  Auges  durch 
Sohuse. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Im  Winter  1 879/80  Schwel- 
lung des  Meta<»ELrpus  des  Mit- 
der  L  Hand :  spon< 
taner  Rückgang,  dannSohwel- 
lung  auf  dem  Dorsum 
Handwurzel,  im  Sommer  1880 
Perforation  u.  Fistelbildung. 
29.  Januar  1881  Beseotion 
des  Os  hamat.  und  der  Basis 
des  Os  metacarpi  11.  Keine 
Heiig.,  sondern  neue  Schwel* 
lung,  Crepitation,  Schmersen, 
daher  Bes.  man.  tot. 


Status  cur  Zeit  der 
Besection 


Sehr  anämisch,  henmtergt^ 
kommen.  Lungen  und  Hcn 
•  gesund.  Schwelung  des  lin- 
ken Handgelenks  donal  osd 
der  volar,  starke  Knochenraahi|:- 
keiten,  bei  der  geringsten  £^ 
wegnng  Crepitation. 
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die  Diagnose  von  Anfang  an  anf  fongöse  Ostitis  des  oberen  Endes 
der  Ulna  mit  geringer  Betbeilignng  des  Ellbogengelenkes  gestellt 
worden  und  man  war  sehr  erstaunt,  einen  Sack  mit  vollständig  klar 
serösem  Inhalt  bei  der  Incision  anzutreffen,  von  dem  aas  keine  Gom- 
munication  mit  einem  Enochenherd  oder  dem  Gelenk  nachzuweisen 
war.  Die  Heilung  geschah  denn  auch  ohne  functionelle  Störung  im 
Ellbogengelenk  und  blieb  fast  3  Monate  lang  bestehen;  dann  traten 
Ulceration  in  der  Narbe,  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  und 
schliesslich  alle  Zeichen  einer  acuten  Gelenkvereiternng  ein.  Die 
nach  erfolgloser  Drainage  vorgenommene  Besection  ergab  einen  di- 
recten  Gang  von  der  aufgebrochenen  Narbe  durch  einen  Enochen- 
herd der  Ulna  ins  Gelenk.  „Es  ist  wohl  über  allen  Zweifel  er- 
haben ^  heisst  es  in  der  Erankengeschichte,  „dass  die  ursprüngliche 
Affection  doch  eine  fungöse  Ostitis  des  oberen  Ulnaendes  war,  und 
dass  sie  erst  in  letzter  Zeit  eine  Perforation  ins  Gelenk  machte, 
die  deswegen  so  acute  Symptome  veranlasste,  weil  zugleich  eine 
Gommunication  nach  aussen  bestand  nach  der  wieder  aufgebrochenen 
Narbe.  Wann  diese  Gommunication  zu  Stande  kam,  ist  schwer  zu 
sagen;  jedenfalls  bestand  sie  bei  der  ersten  sogenannten  Ganglion- 
operation nicht,  trat  aber  früher  ein  als  diejenige  nach  dem  Ge- 
lenk zu". 


landgelenks. 


Datum 

der 
besection 


AnatomUoher 
Befand 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


4.  März 
ISSl. 


Die  kleinen  Gelenke 
▼ereitert,  die  Hand- 
wurzelknochen  rauh, 
Knorpel  an  Badius 
und  Ülna  intact.  Ge- 
lenkkapsel mit  fun* 
gösen  Granulationen 
reichlich  durchsetzt. 


Aeusserst  langsam, 
Wunde  granul.  breit 
offen,  d.  Basis  des  2. 
u.  3.  Metacarpuskno- 
chen  wurde  noch  ent- 
fernt. Fat.  kam  her- 
unter, ohne  weiteren 
localen  Herd.    ^ 


Fat.  sehr  blass 
und  appetitlos  bei 
der  Entlassung, 
14.  Juni.  Wunde 
granulirend. 


Einige 

Wochen 

nach    dem 

Austritt 
starb    Fat 
zu   Hause, 
unter   was 
für  Er- 
scheinun- 
gen, ist 
nicht  zu 


Deutsche  Zeltsohrift  f.  Chimrgie.  XZIV.  Bd. 
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Name,  Alter, 
Beechäftigang 


XI.  WÄütaiAim 


Forrer, 

Tobias, 

St.  Gall^, 

24  Jahre, 
Schriftsetzer. 


Mattli, 

Albert, 

Oberriet, 

23  Jahre. 


links. 


Mutter  an  Pleuritis  ge- 
storben. 2  Geschwister  in 
frahem  Kindesalter 
storben,  2  gesund.  Fat. 
hatte  seit  der  Kindheit 
Viele  l^rttsenabsoesse  am 
Hals.  1881  Pleuritis  se- 
rosa rechts,  1882  Pleuri 
tis  links. 


links. 


Hereditäre 

und  anomnestisohe 

V^hältnisse 


Keine  Phthise  in  der 
Familie  nachzuweisen. 
Vor  3  Jahren  machte  Tat. 
eine  acute  Hautaffection 
durch,  bei  der  auch  die 
submaxill.  DrUsen  an- 
schwollen ,  sich  jedoch 
bald  wiedElr  zurttokbil 
deten. 


Beginn  und  Verlauf  des 

'Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


1882  Schwäche  der  LHand 
bemerkt,  allmählich  zuneb- 
ge-  ineilde  Schmerzen  im  Hand- 
gelenk  bei  Bewegungen ;  ge- 
ringe Schwellung  und  BOth- 
ung,  acute  Steigerung  ders. 
und  wieder  Nachlass.  Waaser- 
glasTcrband.  13.  Jan.  1883 
Incision  eines  grossen  Absc. 
auf  dem  Dorsum  man.,  keine 
Besserung,  grosse  Schmerz 
bnftigkeit,  Oedem  der  Hand, 
Abnahme  des  Allgemeinbe- 
findens. 


Status  zur  Zeit  der 
Resectioii 


Schmächtig,  blaas,  nicht  seir 
mager;  viele  Drüsennarben  an. 
Abscesse.  Ueber  der  Lnng! 
1.  hinten  bis  Mitte  der  Scapul] 
Dämpfung  und  abgeschwächte 
Athmen.  L.  Handgelenks^^ 
gond  geschwellt,  besonden  a; 
der  ulnaren  Seite  der  Rockec 
fläche ;  dort  ein  Abneu.  Dracl 
Bchmerzhaftigkeit  besonders  t 
der  Kapsel  und  in  der  Ge^s 
desOamultiiDg.ninns.  Leichl 
Bewegungen  ohnebedtutende 
Schmerz  möglich. 

Wohlgebaut,  gerisgerPana 
culus.  Am  1.  Kieferwinkel  ni 
auf  der  r.  HaUaeite  DrOsd 
Schwellungen.  Leichtes  Ekza 
An  Lungen  und  Hen  Dich 
Besonderes.  Auf  der  rolan 
und  dorsalen  Seite  des  Hin 
gelenks  Schwellang,  die  b 
sonders  in  der  Gegend  des  ( 
navicuL  sehmerzhaftist.  Gega 
stoss  der  ganzen  Haod  zu 
schmerzhafte  Geschwellte  Ci 
bital-  und  AchseldrüKn. 


Frühling  1882  Schlag  auf 
die  1.  Hand;  darauf  Schmer- 
zen in  derOeg^nd  der  t  .Hand- 
wurzelknochenreihe. All- 
mahl.  Zunahme  der  Schmer- 

1,  Schwellung  auf  dem 
Dorsum,  gleichzeitig  Schwel- 
lung der  Submaxillardrtisen 
links.  Behandlung  mit  Jod- 
anstrichen. Besserung 
Sommer  1883,  Neujahr  1884 
Knacken  bei  Flezionsbewe- 
gung;  vor  5  Wochen  bei 
rascher  Bewegung  yermehrter 
Schmerz,  nach  Missbandlung 
durch  einen  Curpfuscher 
starke  Schwellung. 


UDsere  3  einzigen  Handgelenkresectionen  betrafen  alle  männliche 
Personen  und  stets  die  linke  Eörperseite. 

2  Patieiit^  staiiden  itn  Atter  von  20—30  Jahren,  einer  war  Aber 
40  Jahre  alt. 

Eine  Langenaffection  war  vor  der  Besection  nur  in  1  Fall  (Nr.2) 
nachzuweisen.  t)ie  'Gelenkerkrankung  ging  sicher  vom  Knochen  ans 
fin  l.'E^II;  im  2.  ist  es  zweifelhaft  'Und  itä  3.  scheint  eine  sichere 
primäre  Synovialtubeirculose  vorzuliegen. 

Anderweitige  chirurgische  Tuberculose  war  in  den  2  letzten  Fäl- 
len vorbanden  (tuberculöse  Lymphome). 

Vdn  den  3  Patienten  sind  2  innerhalb  relativ  kurzer  Zeit  nach 
der  Operation  ihrem  Orundleiden  erlegen,  nur  bei  dem  zuletzt  Ope- 
rirten  wurde  ein  auch  functionell  ordentliches  Resultat  erreicht.  Im 
Fall  Nr.  2  handelt  es  sich  um  einen  vor  der  Besection  offenbar  schon 
schwer  tuberculös  aflicirten  Menschen.     Die  Wunden  an  der  Hand 
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Datum 

der 

Resection 


Anatomucher 
Befand 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

iBnÜaMnng 


Tod  und 

fieoticma- 

.befand 


Bemer- 
kungen 


9.  Febr. 
1883. 


Wenig  Eiter  im  Ge- 
lenk, yiäfungOeeMas- 
sen.  Gelenkflächen  des 
Vorderarms  wenig  er- 
krankt, die  der  Me- 
tacarpalknoohen  nor- 
mal. 


17.  März 

1884. 


Nachdem  sich  die  Abends  fast 
Wunden  anfangs  z.  immer  febrile 
rasch  verkleinert  hat-  und  subfebrile 
ten  und  die  Gelenk- Temperataren. 
gegend  sehr  wenig 
pfindlioh .  geworden 
war,  stellte  sich.  wie< 
der  stärkere  Secretion 
aus  den  Übrig  gebliebenen  Fisteln  ein.  Zu- 
gleich trat  am  ganzen  Körper  einelfenge 
Ton  Abseessen  auf,  die  theils  inoidirt  wur- 
den, theils  spontan  aufbrachen.  Dann  Stei- 
figkeit in  der  Halswirbelsäule ,  heftiger 
Hudten  mit  eitrigem  stinkendem  Auswi^; 
endlich  profuse  Diarrhöen. 


Es  fand  sich  kein 
fungös  erkrankt.  Kno- 
chen, einige  derselben 
waren  osteoporotisch. 
Die  Erkrankung  eine 
Torwiegend  synoviale. 
Alle  Carpalknochen 
entfernt  und  dazu  die 
Basis  des  II.  u.  III 

Metacarpalknochen 
und  eine  Schicht  der 

Vorderarmknochen. 
Keine  Senkungen. 


Nach  3  Tagen  Gyps- 
Terb.  angelegt,  Wun- 
den nadi  5  Wochen 
ganz  geschlossen,  or- 
dentliche Beweglich 
keit  der  Finger. 


In  d.  ersten 
Tagen  nach  d. 
Operat  abends 
leicht  febrile 
Temp. ,  sonst 
stets  normal, 


16.  Nov. 
[83  gestor- 
ben. An  Stelle  der  Carpal- 
knochen derbes  fibröses  Nar- 
bengewebe, an  einer  Stelle 
ein  fungöser  Herd  mit  meh 
reren.Senkungen  und  Fisteln. 
Radiusende  glatt.  Caries  von 
4  Rippen.  L.  Lunge  beinahe 
ganz  zerstört,  in  der  r.  Lunge 
kleinere  käsige  Herde  und 
Cavemen.  Tuberculose  bei- 
der Sternoolaviculaigelenke: 
Aufis  Doppelte  vergrösserte 
Milz.    Kein  Amyloid. 

29.  April  entlas- 
en.   Ueber  der  1. 

Lungenspitze 

scharfes  Inspi- 
rium,  leicht  bron- 
chialesEzspirium ; 

Lunge  normal. 
21.  Mai  Wieder- 
eintritt. Massige 
active  Beweglich- 
keit im  Handge- 
lenk, kann  d.Faust 
nicht    vollständig 


Operation 

nach 
Lister. 


Operation 

nach 
Lister. 


ballen.  Supination  nicht  mög- 
lich. Drttsen  am  Hals  eher 
grösser  geworden,  fluctuirend; 
Exstirpation  ders.  27.  Mai. 

heilten  ordentlich  zu,  aber  im  übrigen  Körper  brach  überall  die 
Krankheit  aas.  Da  sich  bei  der  Section  eine  offenbar  schon  alte 
Lnngenaffection  und  alte  Drüsennarben  ergaben,  so  sind  Gründe 
genug  vorhanden,  diese  späteren  Processe  wie  die  "Handgelenkser- 
krankung  auf  jenen  Ursprung  zarüokzubeziehen  und  nicht  den  letz- 
teren Herd  als  den  primären  zu  betrachten,  von  dem  aus  das  Gift, 
durch  den  Eingriff  der  Resection  veranlaast,  in  den  allgemeinen  Kör- 
perkreislauf gebracht  worden  wäre. 

In  '2  Fällen  wurde  genau  nach  der  von  List  er  angegebenen 
Methode  (dorsaler  Schnitt  vom  unteren  Radiusende  bis  zur  Mitte  des 
Os  melaoarpi  II  an  seiner  radialen  Seite  und  volarer  Schnitt  an  der 
äusseren  Seite  der  Ulna  bis  zur  Mhte  des  Os  metacarpi  V)  operirt, 
Imal  dagegen  von  einer  dorsalen  früheren  Incisionswunde  aus  die 
Knochen  extrahirt. 

Möglichst   bald  wurde   dann   ein   fixirender  Verband  angelegt 

29* 
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(2  mal  Gyps-  resp.  Tripolith-  und  Imal  Scbienenverbandy  der  durch 
Gypsbinden  verstärkt  wurde).  Im  Fall  Nr.  3  wurde  diese  Behand- 
lung bis  zur  Heilung  durchgeführt,  daneben  fleissig  Fingerbewegun- 


IT.  Beseetion  des 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


.  Lieberherr, 

Babette, 

12  Jahre, 

Schulkind. 


Ritzmann, 

£mma, 
St.  Gallen, 
6V2  Jahre. 


Moser, 

Anton, 

Obersteinaoh, 

7  Jahre. 


s'^ 


links. 


Vater  phthisisch,  Fat 
früher  nie  krank. 


rechts. 


rechts. 


Hereditäre 

und  anamnestiflche 

Verhältnisse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Vor  iVs  Jahren  Beginn 
des  Leidens ;  Extension  und 
abwechselnd  Gypsverband, 
Besserung  nur  insofern,  als 
bei  dieser  Behandl.  das  sonst 
Torhandene  Fieber  schwand. 
Incision  eines  grossen  Absc. 


Längere  Zeit  Behandlung 
mit  Extensionsverband,  aber 
erfolglos. 


Status  zur  Zeit  der 
Beseetion 


Sehr  anämisch,  mager,  Hd 
und  Lungen  normal.  L.  Ba 
in  Htlfte  und  Knie  gebeug 
einwärts  rotirt.  Grössere  lU 
wegungen  schmerzhaft.  Groad 
fluctuirender  Absoess,  der  ii>^ 
d.Llg.Poup.zuperforiren  dro^ 


Ziemlich  gut  entwickelt,  p 
genährt,  sehr  anämisch.  Ai 
den  Lungen  nichts  Besonderd 
R.  Hnftgelenkgegend  verdict 
schmerzhaft  auf  Druck  nndU 
jeder  Bewegung. 


Keine  Fhthise  in  der 
Familie.  Keine  Infec- 
tionskrankheit.  Patient 
hatte  oft  Nasenbluten, 
etwas  Husten ,  früher 
Drüsenschwellungen  am 
Hals. 


Vor  2  Jahren  Fall  von 
einem  Wagen,  Schmerzen  in 
der  r.  Hüfte;  Tor  1  Jahr 
neuerdings  Fall,  stärkerer 
Schmerz,  schlechtes  Gehen, 
schlechte  Stellung  des  Beines, 
oft  Nachts  Aufschreien.  Im 
Spital  längere  Zeit  Extension 
mit  gutem  Erfolg  angewen- 
det; dann  3  Tage  ohne  Ex- 
tension im  Bett  gelassen; 
sofort  heftige  Exacerbation 
der  Colitis,  nach  8  Tagen 
Schwellung  und  Fluctuation. 


BlasB,  anämisch,  z.  mag^ 
Lungen  und  Herz  normaL  fl 
allen  Bewegrangea  in  d.  Htd 
geht  das  Becken  mit;  dä\\ 
Schmerzen.  DifinteSchwellu^ 
der  Gelenkgegend,  in  die  Fo^ 
iliaca  sich  Terlierend.  Flui 
tuation,  Artfenior.  abgehobel 
Druck  Ton  Tom  auf  die  (^ 
lenkgegend  nichtsehr  schznti| 
haft,  wohl  aber  Ton  hinten  ..j 
die  Gegend  des  Schenkelhals 
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gen  gemacht  und  zeitweise  die  Muskeln  faradisirt.  Im  Fall  Nr.  2 
wnrde  während  mehrerer  Wochen  die  gewöhnliche  einfache  Hand- 
resectionsmaschine  getragen. 


Hflftgelenks. 


Datum 

.1er 
le^ection 


i.  Januar 


Anatomifloher 
Befand 


Pfanne  arrodirt, 
ebenso  Fcmurkopf, 
Knochen  sehr  weich. 


I 


!9.  Mai  <  Dünner  käsig.  Eiter 
ISbl.  jim  Ctelenk,  fungOee 
iDegenerat.  d.  Kapsel, 
Knorpel  der  Pfanne 
'wenig  arrodirt  Gross- 
ter  Theil  des  Kopfes 
käsig,  fest  Knorpel 
gelöst,  nicht  lerstört. 


7.  Dec  I  Knorpel  am  Femor- 
IS^l.  Ikopf  total  zerstört, 
dieser  kleiner  als  nor- 
mal, rauh.  Lig.  teres 
sehr  verdickt.  Starke 
Osteoporose  d.  Schen- 
kelhalsee,  kein  eigent- 
licher Herd.  Pfannen- 
knorpel fast  ganz  zer- 
stört. Kein  Eiter  im 
Gelenk.  Der  grosse 
Abscess  nicht  in  Ver- 
bindung mit  dem  Ge- 
lenk, ders.  gespalten, 


Verlauf 


Erholte  sich  nicht 
recht  von  d.  Operation, 
am  2.  Tag  Erbrechen, 
Carbolurin.  Starke 
Secretion  der  Wunde, 
am  3.  Tag  Schüttel- 
frost, starke  Bangig- 
keit, Puls  sehr  schw. 
30.  Jan.  Erstiokungs- 
anfall  u.  Schüttelfrost, 
zunehmender  Collaps. 


Nach  der  Operation 
Collaps,  Erbrechen, 
geringe  Temperatur. 
Am  26.  Mai  noch  hef- 
tigeres Erbr.,  Abends 
starke  Sjrämpfe  im 
Genick,  Rumpf  und 
Armen. 


Vord.Re8eot. 
Abends  etwas 
Fieber;  nach- 
her zunächst 
normal,  dann  rechts. 

beim  ersten 
Schüttelfrost 
40,2. 


Temperatur 


Frische  exsudative  Pleuritis  mit  san- 
guinolenter  Flüssigkeit,  links  stärker  als 
Im  1.  Oberlappen  pneumonisches 
Infiltrat,  in  beiden  Lungen  ziem- 
lich zahlreiche,  frische  tuber- 
cul.  Knötchen.  Vollständige  Synechie 
des  Herzbeutels,  im  Perioard  mehrere 
bifl  kirschkemgrosse  käsige  Herde.  Milz 
gross,  zerfliesslioh,  anämisch.  Nicht  ver- 
käste Tuberkel  in  der  Leber,  Schwellung 
der  Mesenterialdrüsen.  Musculatur  um 
die  Res.-Wunde  eiterig  infiltrirt.  Best 
d.  Collum  fem.  weich,  eiterig  imbibirt 


Vord-Eeseot. 
normal. 


Beide  Wunden  ver- 
kleinerten sich  rasch. 
Pat.  konnte  bald  mit  Apparat  auf- 
stehen; Allgemeinbefinden  gut,  die 
Res.-Wunde  bald  bis  auf  eine  kl. 
wenig  secemirende  Fistel  geschlos- 
sen. Patient  entlassen  am  16.  April 
1882  mit  gutem  Gang.  Nach  und 
nach  starke  Adductionsstellung, 
Besserung  durch  zeitweilige  Exten 
sion.  Am  26.  Oot.  1884  Vorstellung 
mit  enormer  Adduction  und  Flexion, 
daher  Osteotomia  subtrocliant.  ge- 
macht, dann  Extension  mit  schweren 
Gewichten.  Später  Gypsverband,  Pat. 
sehr  unruhig,  Abduction  nicht  zu 
Stande  gebracht.  Vollständ.  Chorea. 
Schöne  Heilung  der  Wunde. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotions- 

beAind 


31.  Jan. 
gestorben. 
Pleuritis 


Bemer- 
kungen 


26.  Mai 
Abends  ge- 
storben. 
UeberaU 
Anämie, 
sonst  keine 
Verände- 
rung; 
Wunde 
sehr schön, 

Milz  nicht 

nirgends    Ver- 


geschwellt , 

käsungen  oder  Tuberkel. 

22.  Jan.  85  ent- 
lassen. Chorea  be- 
deutend gebessert. 
Pat.  geht  gut  mit 
erhöhter  Sohle  auf 
der  rechten  Seite. 


Carbol- 
intoxi- 
cation. 
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Name,  Altet^ 
Beschäftigung 


XI.  WAfifrafAHN 


n 


Hartman, 

Albert, 

Ebnat, 

18  Jshre, 

Zeichnet. 


links. 


Bartsch, 
Caspar, 

Walenstady. 
3  Jahre. 


rechts. 


Sieber, 
Albertine, 
Diepoldsan, 

13  Jahre. 


rechts. 


Göldi,.Tos., 
Sennwald, 
14  Jahre. 


rechts. 


Hereditäre 

and  anamnestiBche 

Verhältnisse 


Vater  an  Phthise  ge- 
storben. Patient  als  Kind 
rachitisch,  sonst  immer 
gesund. 


Herbst  1880  spontan  beim 
Gehen  zeitweise  Schmerzen 
auf  der  hinteren  Seite  des 
1.  Hoftgelenks.  Nach  Neu- 
jahr 1681  Hinken  und  stär- 
kere Schmerzen.  Seit  Ende 
Mai  auch  Stehen  auf  dem 
1.  Bein  sehr  schmerzhaft.  An- 
fangs Juni  Schwellung  in  der 
I.  Leiste.  SeitB^;nin  der  Er- 
krankung Abmagerung.  Res. 
anfangs  Terweigertjdann  Wie> 
dereintritt,  4  Wochen  lang 
Extension.  Spaltung  des  Ab- 
soesses,  dann  Besection, 

Im  Spital  1  Monat  lang 
Extension,  dabei  Zunahme 
der  Schwellung,  sehr  starke 
Abmagerung. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie  nachzuweisen. 
Pat.  stets  schwächlich, 
mager  und  blaas.  Wäh- 
rend des  ganzen  Jahres 
1880  oft  Unwohlsein, 
Herzklopfen,  Diarrhöen, 
Fieber. 


Keine  Phthise  in  ätr 
Familie.  Patient  machte 
Masern  und  Soharlaeh 
durch,  sonst  stets  gesund. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Klein,  mager  and  Uass^fitt 
und  Lungen  nmmsL,  nboalp 
Thorax.  L.  Bein  in  der  Hufs 
fleetirt,  auswärts  lotirt  ub 
adducirt.  Spinae  anisap.  ^m 
hoch,  wenn  das  1.  Bein  in  eine 
Adduetionsstellung  res  ea.  7 
steht.  Active  Bewegungen  nul 
Absoess  auf  der  Yordereeite  d« 
Gelenks. 


Blaas,  mager,  Thorax  unte 
sehr  weit,  Über  den  Lao,2f 
rauhes  Athmen  nnd  Schoam 
1.  oben.  R.  Hüfte  andobersü 
Viertel  d.  Oberschenkels  rin^ 
um  gesehwellt,  Schvellu: 
schmerzhaft ;  Torn  ansien  3  Cs 
lange  Incis.-Wonde,  rnuipii 
haften  Eiter  entleerend. 


Im  Sept.  t880  leichtes  Hin- 
ken und  baldige  Ermüdung, 
Extension  während  V4  Jal^, 
keine  Schmerzen.  Seit  Oct. 
1880  allmählich  sich  stei- 
gernde Schwellung  nament- 
Uch  an  der  Aussenseite  des 
Oberschenkeb.  Dreimal 
eben  neuer  Nachschübe 
£nitzttndung,.8chmerzen,  Fie- 
ber, Schwellung.  Bis  Mitte 
Juni  1882  EztenaioneTer- 
bände. 


Schon  als  kleiaes  Kind 
Hinken.  Im  Herbst  1880 
Schmerzen  im  r.  Hüftgrienk 
besonders  in  der  Gegend  des 
Halses  und  Kopfes.  Intensi- 
tätweehselnd.  Frühjahr  1881  schwellt, 
Extension  während  10  Wo- 
chen, Besserung,  neue  Ver- 
schlimmerung. 


Status  mr  Zeit  der 
Reseotion 


Ziemlich  gut  genfthil  mjäsil 
anSmisoh,  kI.DrQ8eB8chvel]iu] 
gen.  Brustorgane  nonnal.  i 
Bein  schlaff,  leicht  aosv&ii 
rotirt  und  gestreckt.  Der  ^3 
Obersohenkel  geschvellt,  dwi 
einen  grossen  AbscesL  Gelal 
Zei-  gegend  dneksehmenhaft.  B 
der  Ah-*  und  AddustioB  und  H 
tatiam  geht  das  Beeken  m{ 
Geringe  paisif  e  Flenon  ohj 
Sohmen  mOgUoh. 


Bla»,  guter  FanDicala 
Keine  Drttsen.  Bnutorgit 
BoraaL  SänmtUdie  uct.  B 
w^goBgen  im  r.  Httftgela 
aufgehoben.  Htftgt^d  ^ 
besonden  die  Gegti 
des  Troehantsn.  Troch.-Spit 
nur  daumenbreit  unter  der  S 
antsup.  Troch.  nnd  Schenk« 
hala  erscheinen  Terdickt  Fi 
sire  Bewegungen  sehr  schme 
haft. 
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Datam 

der 
Reseotion 


AuatomiBoher 
3efand 


YerlauC 


Kein  £iter  im  Ge- 
len^ Kuoolien  d^s  Fe- 
murkopfea  etwas  rare* 
fi<}irt,  kein  eigentl. 
ostitischei;  H^rd,  abeir 
matsenbafte  fimgöse 
Gn^nuL,  Becken  nickt 
eigentl.  mit  ergriffen. 


Hochgradige  Zer- 
störung. Schenkel- 
kopf nahesu  gan?  ser- 
stört,  ebenso  d.  Sehen 
kelhals,  Pfanne  mit 
dicken  Lagen  fongO- 
ser  Hassen  beded^t, 
Kapsel  stark  Terdiokt. 
Conununication  mit 
der  Abscesshöhle  am 
Obe^henkel. 


Kein  £iter  im  Ge- 
lenk, sehr  kleine  Com- 
mnnication  mit  dem 
grossen  Absc.  Knorpel 
des  Kopfes  fast  ganz 
zerstört,  kein  tieferer 
Knochenherd,  ?fanne 
ganz  rauh  von  Gra- 
nulationen. J|n  dem 
grossen  Absc.  enorme 
Menge  kttsigen  Eiters. 


Viel  fungOse  Mas- 
sen. Knorpel  des  6e- 
lenkk.  usurirt,  PjQinne 
perforirt,  Knoohea  um 
dieselb.  stark  af&cirt, 
etwas  Eiterung  vom 
Becken  her. 


Heil.d.Bes.-Wu,nde 
per  primam-  Inoision 
eines  grossen  Absc. 
in  der  Fossa»  iliaca. 
Allwäbliche  Ausheil, 
beider  Absc- Wunden 
bis  auf  kleine  Fijsteln, 
Besserung  des  Allge- 
meinbefindens. Bein 
steht  in  starker  Ad- 
ductionsstellung. 


Yoi;  d.  Incia. 

d.groapeuAbßc. 

hohes  Fieber, 

dann  fiaat  bei 
jedem  Ye^- 
badidwechsel 

wieder     etwas 


Pat.  allerdings  sehr 
blass  und  schwach, 
aber  trotz  grosser  Un- 
reinlichkeit  dess.  gute 
Heilung  der  Besect.- 
Wunde  mit  Zurück- 
bleiben einig.  Fisteln, 
Das  Kind  wird  nach 
und  nach  reinlicher, 
nach  einigen  Monaten 
ordentl.  Gang.  Bein 
zeigt  Neigung  zu 
Flexion  u.  Auswärts- 
rotation. Etwas  Hy- 
perextension  im  Knie 

Sehr  glatter  Yerlauf, 
oberflächl.  Gangrän  d. 
Wundränder ,  sonst 
sehr  schöne  Heilung; 

Tollkommen  solide 
Narbe.  Yon  der  Ab- 
scessincision  bald  nur 
noch  kl.  Fistel;  früh 
zeitig  active  Beweg- 
lichkeit. Guter  Gang 
mit  Apparat. 


Anfangs  gut,  dann 
Eiterung,  fung.  Heci- 
diy,  dasselbe  evidirt, 
immer  Fisteln.  Lernte 
etwas  gehen  mit  Appa- 
rat; starke  Abmage- 
rung, alle  Reichen  von 
Amyloid. 


Temperiiituj 


erung, 
sogar  bis  39^. 


Yord.Resect. 
Abends  fast 
immer  über 
38^  Morgens 
starke  Remis- 
sion. Nach  d. 
Resect.im  All- 
gem.  weniger 
Fieber ,  doch 
immerhin  noch 
hier  und  da 
38«. 


Im  Laufe  des 
Septbr.  einige 
Male  Fieber 
(bis  39«),  nach 
her  stets  nor- 
male Temp. 


20.Sept.82ent. 
lassen,  ^^t  geht 
ordentlich  mit  2 
Stöcken,  1  Fistel 
mitt  massiger  Se- 

cretion  bestekt 
noch.  8.  Mai  1883 
4  kl.  Fisteln  in  d. 
Res.-Wunde,  Gang  stark  hin- 
kend. Pat.  mager  und  blass. 
Während  mehrerer  Wochen 
Extension  und  Besserung  der 
Stellung.  Taylor'scher  Appa 
rat,  guter  Gan^,  Ankylose  im 
Hüftgelenk. 

26.  Dec.  82  ent- 
lassen. Keine  toU- 
ständige  Ankylose, 
sondern  ziend.  be- 
deutende Flexion 
und  geringe  Bo- 
tation  möglich. 


Abends  sel- 
ten     normale 
Temperatur, 
fast  immer  sub- 
febril 


Zujstand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


i;od  und 

Sections- 

befiind 


26.  Deo,  82  Ent- 
lassung. Allgem.- 
Zustand  sehr  gut; 
kein  Hinken,  toU- 
ständige  Yernar- 
bung  der  Wunden, 
NachV4JahrWie- 
derein  tritt  mit  ^er- 
nachlässigten  Wunden.  Bald 
Heilung.  Immer  noch  grosse 
actiye  Beweglichkeit,  ebenso 
am  21.  März  1885.  Apparat 
weggelassen. 

27.  Dec. 

1884  gest 

Amyloid 

von    Milz, 

Leber, 

Darm, 

käsige 

Knoten  in 

der  Lunge. 


I 


Beiper- 
kungen 
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XI.  Wartmakn 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


10 


11 


Nuesoh, 
Arnold, 
Balgaoh, 
9  Jahre. 


Eberle, 
Joh.  Bapt., 
Mörflchwyl, 

11  Jahre. 


Helbling, 

Ludwine, 

Bollingen, 

6  Jahre. 


links. 


links. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Patient  machte 
Scharlach  dorch,  hatte 
als  Kind  Ton  Vs  Jahr 
Drttsen,8päter  nicht  mehr, 
Nie  Hasten. 


Gesunde  Familie.  Pat, 
machte  nur  Masern  durch. 
Nie  Husten. 


rechts. 


12 


Jäger, 

Johann, 

Mauren 

(Liohtenstein), 

11  Jahre. 


Feurer, 

Nikiaus, 

AltSt.Johann, 

9  Jahre. 


rechts. 


Hereditäre 

und  anamnestische 

Verhältnisse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens ,  bisherige 

Behandlung 


Herbst  1879  Fall,  nach 
14  Tagen  Hinken,  kein 
Schmerz.  Ruhe,  Extension, 
Turnen  u.  s.  w.  verordnet, 
Oot  1882  acutes  Auftreten 
heftiger  Schmerzen.  Exten- 
sion, Jodanstrich,  Eis.  In* 
cision  des  Absc.  auf  d.  Aussen- 
Seite  des  Oberschenkels. 


Massig  anämisch,  keine  Dr! 
senschwellungen.  Norm.  Br'a> 
Organe.  L.  Httftgegend  diäi 
geschwellt,  grosser  Absccss  a: 
der  Aussenseite  des  Oberschei 
kels.  Gelenkgegend  druckcr 
pfindlich,  die  geringsten  Be-w 
gungen  sehr  schmerzhaft. 


Juli  1882  ohne  bes.  An- 
lass  Hinken;  Ruhe,  Salben, 
Extension.  Seit  4  Wochen 
Schwellung  d.  obersten  Theils 
des  1.  Oberschenkels,  keine 
Schmerzen.  Kein  Trauma  be- 
kannt.  Incision  d.  Abscesses. 


Eltern  gesund ,  Ton 
mehreren  Geschwistern 
eines  an  Phthise  gestor- 
ben. Patientin  hatte  vor 
2  Jahren  ein  Augenlei- 
den, sonst  gesund.  Kein 
Husten. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Pat.  stets  ge- 
sund. 


Vor  2  Jahren  Hinken,  leich- 
tes Fieber.  Soolbäder.  Aug. 
1883  Sehmerzen.  Extension 
im  Spital,  trotzdem  Luxation 
nach  oben ;  Abmagerung, 
Blässe. 


links. 


6  Geschwister  früh  ge- 
storben, Eltern  gesund. 
Pat.  lag  im  Alter  ron 
4  Jahren  20  Wochen  lang 
im  Bett  wegen  Schmerzen 
in  der  Halswirbelsäule 
Keine  Schwellung.  Spä- 
ter Schmerzen  im  l.  Knie, 
kein  Hinken. 


Sommer  1883  hier  und  da 
Schmerzen  im  r.  Hüftgelenk 
und  Knie,  Hinken,  Bettruhe. 
Febr.  1884  Bildung  eines  Ab- 
scesses, der  sich  spontan 
öffnete. 


Vor  1  Jahr  Schmerzen  in 
der  1.  Hafte  und  im  l.  Knie, 
Hinken.  Im  Spital  Extension, 
starke  Schmerzen  dabei  und 
kein  wesentlicher  Erfolg. 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


Zart,  mager,  blaas.  Keii 
DrOsen.  Brustorgane  norm 2 
Adduction  und  Auswfirtsr« 
tation  des  1.  Beins.  Bei  p.i 
siven  Bewegungen  geht  d 
Becken  mit,  bei  rascher  R« 
tation  etwas  Schmerz.  Actii 
Bewegungen  nur  in  geriuL'i 
Ausdehnung  und  unter  Mi 
gehen  des  Beckens  mögli.j 
Schwellung  der  1.  Hüfte  v.r 
und  aussen,  Floctuation ;  K.-; 
nicht  in  der  Pfanne.  Sehr  :: 
ringe  Druckschmerzhaftigk.j 

Keine  DrQsen  am  Hals.  I 
Httflgelenkgegend  geschweli 
druckschmerzhaft.  Bein  i 
starker  Adduction,  Abacess  hi: 
ter  d.  Trochanter,  dieser  c  '.c 
oben  gerutscht. 


Zieml.  gross,  mager,  m.i»>i 
anämisch,  keine  Drüsen,  l.ix 
gen  und  Herz  normal.  R.  Iki 
auswärts  rotirt  und  etwas  u' 
ducirt,  sowie  flectirt.  Bei  dt 
geringsten  Bewegungen  g>.: 
das  Becken  mit.  Trochant^ 
an  normaler  Stelle,  rerdick 
ebenso  d  .Seh  enkelhids.  1  F  i  >t  a 

Wohlgenährt,  blasse  Schi  e.r 
häute.  Brustorgane  nor:^. 
Flexion  und  Adduction  dt» 
Beins.  Bei  allen  Bewegunci 
geht  das  Becken  mit.  Gru^  i 
Druokschmerzhaftigkeit  am  cl 
Rande  des  Trochanter  muj  ; 
dieser  an  normaler  Stell 
ActiTC  Beweglichkeit  0,  p- 
sire  schmerzhaft. 
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Datum 

der 

Resection 


10.  März 
1S83. 


16.  April 
1SS3. 


21 .  Januar 
1S84. 


Anatomisoher 
Befund 


Reichliohe  fangöse 
Massen,  kein  Eiter, 
kein  Knochenherd, 
Knorpel  des  Gelenk 
kopfs  zerstört.  Lig. 
teres  zerstört.  Pfanne 
rauh,  nicht  perforirt. 


Kopf  luxirt  nach 
o.  Knorpelttberz 
grossenthcüs  zerstört. 
Kein  Knochenherd  zu 
finden.  Pfanne  rauh, 
aber  keine  tiefere  De- 
struction. 


Gut,  Bes.- Wunde 
schloss  sich  schön,  nur 
kl.  Fisteln  blieben. 
Abscesswandungen 
legten  sich  bald  an 
Allgem.  Zustand  sehr 
gut.  Nirgends  neue 
Infiltration. 


Viele  fangöse  Mas- 
sen an  der  Kapsel. 
Pfanne  intaot,  Knor- 
pel d.  Kopfes  usurirt. 


29.  Aprü 
1884. 


Kapsel  stark  fungös 
entartet,  Knorpel  des 
Kopfes  wenig  affioirt, 
Pfanne  vollständig  ca- 
riös  und  perforirt 


11».  Mai 
1884. 


Verlauf 


Nach  d.  Bes. 
hier  und  da 
Abends  sub- 
febrile Temp., 
einmal   38,9<*. 


Vollständige  prima, 
Gypsverband  schon 
am  24.  April  angelegt, 
kleiner  Abscess  in  der 
Narbe.  Etwas  Adduo- 
tionsstellung  ausge- 
bildet, daher  wieder 
Extension ,  nachdem 
Pat  schon  mit  Appa- 
rat umhergegangen. 
Leichte  pass.  Flexion 
u.  Extension  möglich. 


Gut;  prima,  nur 
die  Drainstellen  wer- 
den zu  Fisteln.  All- 
gem.-Zu8tand  bessert 
sich.  9.  März  Gang 
ordentlich  mit  Appa- 
rat, Bein  etwas  abdu- 
cirt. 


Temperatur 


Nach  d.  Bes. 
2malüber3SS 
sonst  vollkom- 
men normal. 


Prima;  1  Fistel  an 
d.  Drainstelle.  Besse- 
rung des  Allgem.-Zu- 
standes.  Bein  voll- 
ständig gerade. 


Fast  immer 

vollkommen 

normal. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Kopf  d.  Femur  nach  Prima,  kl.  Fistel  an 
h.  o.  luxirt,  dort  ver-  der  Drainstelle ,  die 
wachsen.  Im  Sehen-  bald  heilte, 
kelhals  kirschgrosser 
fungöser  Herd.  Am  Kopf  Knorpel  ganz 
fehlend;  Kopf  klein.  Langgezogene,  mit 
Knorpel  ausgekleidete  neue  Pfanne,  die  der 
alten  entsprechende  Gegend  fiach  und  glatt. 
Zahlreiche  fungöse  Massen  in  der  Kapsel. 


Vor  der  Ee- 
section  Abends 
stets  subfebrile 
Temp. ,  nach- 
her während  d. 
Spitalaufent- 
haltes fast  nie 
mehr. 

Normal,  nie 
38<^  erreicht 


9.  Juni  83  ent- 
lassen mit  5  klei- 
nen Fisteln  in  der  Narbe  und 
1  FiBtel  an  Stelle  der  Absc- 
Incision.  Kann  d.  Bein  frei 
heben.  Gang  ordentlich  mit 
Apparat.  Später  alle  Fisteln 
vernarbt,  leichte  Flexions- 
und Adductionsstellung,  keine 
wesentliche  Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk. 

7.  Juli  entlas- 
sen. Allgemeinzu- 
stand sehr  gut,  Ad- 
duction  vermin- 
dert, Gang  gut, 
ebenso  später,  21 
Juli  wieder  kleiner 
Absein  der  Narbe 
incidirt,  2  Fisteln. 


n.Mai84enÜ 
2  Fisteln  noch  be- 
stehend, sehr  gute 
Ernährung,  guter 
Gang.  Im  Sinn  von 
Flexion  u.  Extens. 
etwas  Beweglich- 
keit im  Gelenk,  in 
anderer  Bichtung 
nicht.  Dasselbe 
10.  April  1885 

29.  Juni  84  ent- 
lassen.   Gang  mit 


Bemer- 
kungen 


Apparat  sehr  gut.  1  kl.  Fistel  besteht 
noch.  Z.  grosse  passive  Beweglichkeit 
in  der  Hafte.  Zu  Hause  schlechte  Pfiege, 
neue  Fisteln,  Abmagerung,  Besserung 
im  Spital.  5.  Dec.  1884  in  der  Fossa 
iUaca  Infiltration  von  Lymphdrüsen.  Ab- 
magerung, Lungen  normal. 

5.  Juli  84  ent-l       —  — 

lassen.  Emäh-[ 
rungszustand  sehr  gut.  Narbe 
solid.  Bei  den  activen  Bewe- 
gungen geht  das  Becken  mit, 
passiv  bedeutende  Beweglich- 
keit im  Gelenk.  Gang  gut  mit 
Apparat.  11.  Aug.  1S84  Be- 
weglichkeit verringert.  Guter 
Gang. 
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Name,  Alter, 
Beaohäftignmg 


Hereditäre 

un.<i  axumuiestisohe 

Vechfiltniese 


Beginn  und  Yerlanf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Status  Vax  Zeit  der 
Eesection 


13 


14 


15 


16 


17 


Brunner, 

Jacob, 

Urnftsck 

(Kt.  App«n^ 

zell^ 

16  Jahve, 

Fädleu. 


Knupp,  Jos. 

Mörsohwyl, 

17  Jahre. 


Meyer, 

Jacob, 

St.  Gallen, 

13  Jahre. 


Hansohell, 
Joseph, 
Steinach, 
5  Jahre. 


Langen- 

auer,  Jacob, 

Engelburg, 

11  Jahre. 


rechts. 


links. 


6  Gesohwijiter  gan»  jung 
gestorben.  Fat.  hat  Friie- 
sel  durchgemacht. 


Yoi;  ca.  5  Monaten  spon- 
tan Sojiinejisen  in  d.  r.  Hufte, 
Sinken.  Nach  8  Xagen  Bett- 
fftthe.  nöthig  wegen  d.  Sohner- 
zen.  Yom  Januar  an  Sxten- 
sion  im  Spital,  AUgemein- 
zustand  schlechter  werdend, 
Zunahme  der  Schmelzen, 


Yoi:  U  Wochen  Fall,  bald 
Schmerzest,  Qinken.  Beim 
S^taleintritt  Ei^soheinmigen 
einer  Coq;(u4o  coxae.  Be- 
wegungen wajcen  schmerz- 
haft; soloi^  EztensLQn  ange- 
wendet, dabei  Pa,tient  ohjie 
Schmer^n.  Fat.  wui^de  blas- 
ser.  Schmerzen  in  der  Httft- 
gegend  stärker. 


links.  Yater  an  Phthise  ge- 
storben. 6  Geschwister 
frühzeitig  an  Sorophulose  gestor- 
ben. Vs  J&lur  alt  bekam  Patient 
acute  Kinderliikmung  im  1.  Fuss 
mit  foilgender  Yalgusstellung  dess 
und  Anästhesie.  Pat.  stets  scro 
phulds.  £kzem.  Ohrenfluss.  Ma- 
sern und  Scharlach,  Pneumonie. 


links. 


links. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Im  Alter  von 
l'/4  Jahren  Lähmung  des 
linken  Fnsses.  Sonst  ge- 
sund. 


Gesunde  Eltern.  Im 
Älter  Ton  3  Jahren  machte 
Pat.  Masern  durch. 


Yor  ca.  1  Jahr  bei  Anstren- 
gung Siechen  in  der  1.  Hufte, 
Herbst  1883  stärkeres  Hin- 
ken, Extension.  Yor  3  Wo- 
chen acute  Exacerbation  mit 
Schwellung  in  der  Gelenk- 
gegend.  Im  Spital  Extension, 
Incision  eines  grossen  Absc., 
der  den  Schenkelhals  umgibt. 

Yor  ca.  7s  Jftbr  Schmerzen 
im  1.  Knie-  und  Haftgelenk, 
Hinken,  Adduction  des  Beins. 
Pat  lag  ca.  4Vs  Monate  lang 
im  Spital  in  Extension;  keine 
Heiig.,  eher  stärkere  Anämie. 
Seit  October  Abscessbildung, 
der  sehr  gross  wurde.  Die 
geringsten  Bewegungen  sehr 
schmerzhaft. 

Seit  den  Masern  zeitweise 
Schmerzen  im  1.  Bein  neben 
Drusenschwellungen  amHals. 
Mit  5  Jahren  Nachschleppen 
des  Beins,  später  heftige 
Schmerzen  und  schlechter 
Gang.  Ausgedehnte  Aetzun- 
gen  mit  Höllenstein  ohne  Er- 
folg.   Pat.  immer  blass. 


Zai^,  stank  abgemagert,  blasse 
Schleimhäute.  Xn  der  Fossa 
iliaoa  einige  kirschgrosse  Dr. 
An  Hen  und  Lungen  nichts 
]9esond«rea>  Bewegungen  im 
rechten  Sufiigelenk  fiast  0,  Yer- 
suche  dazu  ziernJÜbch  schmerz- 
haft. Trochanter  hinaufgerackt, 
druckempfindlich,  ebenso  Ge- 
lenkkopf. 

Ziemlioh  mager,  keine  Drü- 
sen. An  Herz  und  Lungen 
nichts  Besondere«.  L.  Bein 
abducirt  und,  auswärts  rotirt, 
Sohmea  bei  jedev  Bew^ung. 
Geringe  Schwellung  der  Ge- 
lenkgegend. Druck  auf  die 
erreichbaren  Eapseltheile  em- 
pfindlich. Trochanter  um  2  bis 
3  Cm.  nach  oben  gerückt 
Schenkelhals  und  Trochanter 
verdickt. 


Mager,  sehr  anämisch.  An 
Herz  und  Lungen  nichts  Be- 
sonderes. L.  Bein  adducirt  und 
nach  a.  rotirt  Gelenkgegend 
druckschmerihafb.  Active  Be- 
wegungen 0;  Fistel  an  Stelle 
der  Absc- Incision. 


Keine  Drüsen,  an  Herz  und 
Lungen  nichts  Besonderes. 
Abscess  auf  d.  Trochanter  bis 
unter  die  Glutäalmuskeln  rei- 
chend. Exquisite  Peroneal- 
lähmung  linkerseits. 


Mager,  wohlgebaut.  An  Herz 
und  Lungen  nichts  Besondere«. 
L.  ¥|ein  adducirt  und  floctiit 
im  Hüftgelenk.  Beweguni^c 
nicht  schmerzhaft,  bei  kl.  l\c- 
wegungen  Becken  nicht  mit- 
gehend, ^eine  wesentlicht 
Schwellung. 
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ijutomifleher 
Befand 


Yierlanf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und'  nach,  der 

Ii&tlassung 


Tod  und 

Soctipns- 

beftind 


Bemer- 
kungen 


Zunitefaet  gut^  Hei- 
Imtg  der  Wunde 
anfl  Fistel,  dann  abev 


Gelenkkopf  abge- 
flaoht^  GAilunt  aiao< 
dtat.  PfifettneperfoBirt, 
YOflD  Becken  her  ünt- Abmagerung.      Hae^Tf 


IsevungdiekeB  käsiges  moptoö. 


Messen. 

sen  Ton  FungosttiUieii^ 
kk  der  ganxeii  Gegend 
so  dasB  totale  Exstir- 
pation  unmöglich. 


.  Ename  Mas»-  wn 


i,  keine  Zeiohen 
Amyloid.  Stel- 
kutg  des  Beines  gut. 
eine  Zeit  lang 
vaiy  dann  AboaluneT« 
M»  zur  extaremsten 
Sehwadie. 


NaokderBe- 

bis  seotloB  Abends 

nie      normale 

'emo.;  stets 
Bubfebril,  aber 
steigend  bis 
39,8^^  Morgens 

ftet  immer 

olUtänd.  Re* 
missÜMk 


Knorpel  des  Kopfs 
vollständig  zerstört, 
Knochen  des  Sehen- 
keUialses  weich,  aber 
kein  fungöser  Herd. 
In  der  Pfanne  dicke 
Lage  fungöserMassen, 
Knorpel  zerstört,  kein 
Herd.  In  der  Gelenk« 
höhle  trttbes  Serum 
mit  krlhmeligen  undBioktung. 
fungösen  "' 


Zunächst  stsfk  ool 
labirt,  danuErhoIung, 
Prima  mit  Ausnahme 
der  Draxnstelle,  dort 
1  kl.  Fistel.  Besse- 
rung d.  Allgemeinzu- 
standes, Neigung  zu 
Addttotionsstelhing  d, 
Beins.  Falsche  Be- 
weglichkeit in   jeder 


Im  Gelenk  ftingös- 
speckige  Massen«  Imzieml. 
Schenkelhals  ein  ostit. 
Herd.  Pftmne  nur 
wenig  affidrt,  keine 
tiefere  IJsur. 


Wunde  sekloss  sieh 
langsam,  2  Fi- 
steln noch  laz^e  be- 
stehend, zieml.  starke 
Secretion.  Gang  im 
Apparat  ordentl.,  All- 
gemeinbefinden nicht 
gebessert. 


Dickes  Fettpolster. 


Prima,    sehr   gute 


Im    Gelenk    dttnner  Erholung,  ganz  glat- 


ter Verlauf.  10.  Jan. 
noch  etwas  passive  Be- 
'^lichkeit  im  Ge- 
lenk, bei  activen  Be- 
weggingen  immer  Mit- 
gehen des  Beckens. 


krUmel.  Elter.  Knor- 
pe)  am  Kopf  fkst  ganz 
fehlend.  Auf  der  Vor- 
derfläche des  Collum 
ein  fast  taubenei- 
grosser,  z.  tiefer  Kno- 
oLenherd.  Knorpel  in 
der  Pfanne  fast  intaot, 
Nirgends  eine 
Spur  von  Fungo 
sitäten.  Stelle  der 
Pfanne  mit  Bindege- 
webe überall  über- 
wachsen. Auchd.Tro- 
ehanter  von  Narben- vorhanden, 
gewebe  umgeben;  an 


Gut.Verlauf.Wunde 
schliesst  sich  schön  zu 
solider  Narbe.  Stel- 
lung infolge  oonstan- 
ter  Extension  gut, 
doch  Neig,  zu  Flexion 


seiner  Innenseite  ein  Budiment  des  Caput 
u.  Collum  fem.  in  d.  Grösse  eines  Taubeneies, 
ringsum  fest  verwachsen.  Am  oberen  Rand  der 
gewandert.  Pfanne  coloss.  Osteophytenbildg. 


22.  Mai  85 

gest.   Ausr. 
gedehnte 
käsige  In 

filtration 
beider 

Lun;ren, 
etwas  Fett 
leber,  Be 


seotionsköhleiauh,  schmutzig 
verfärbt.    Kein  Amyloid. 
Tor  d.  Res.     8.   Febr.    1885  24.JuU85 

fast  stets  Abds.  entlassen  mit  klei-  gest.   In  d. 

subf.     Temp.,  ner  Fistel.    Bald  I.Lunge  kl. 

ebenso     noch  wiederEintrittwe^  Cavemen, 

ca.    1     Monat  gen  traumat.  Go*      rechts 
naeh  ders.,    nitis.  2*7.  April  85  ebenso  und 

dann     normal  Entlassung.   Bald  P jothorax 

und      endlich  häufiger    Husten, 

Morgs.  massig,  über  d.  r.  Lunge 

Fieber.  kl.  Dämpfungen  u. 

Bronch.  ^  Athmen, 
Rasseln ,     Reiben 
überall. 
Temp.  nach     14.  Juni    1885 

d.  Bes.  Abends  entlassen.  Patient 

fast    gar    nie  blass,  Fisteln  stark 

unter  38®,  stei-  seeemirend,  starke 

gend  bis  ^9>fi.  falsche  Beweglich- 
keit in   d.  Hüfte. 


Nie  38*  er-     25.  Febr.  1885 
reicht.  entlassen.  Zustand 

recht  gut,  keine 
Schmerzen.  Gang 
mit  Apparat  gut, 
Solide  Narbe. 


Am  2.  Tag  22.  März  1885 
nach  der  Oper,  enüassen.  Gang 
38,3^  sonst  sehr  gut,  ebenso 
normal.  Allgemeinbefin- 

den. In  d.  Hüfte 
noch  im  Juni  85 
Spur  von  Beweg- 
lichkeit. 


Aus- 
geheilter 
Process. 
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Name,  Alter, 
Beschäftigung 


L 

M  'S 


Hereditäre 

und  anamnestisohe 

Verliältniflse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidena ,  bisherige 

Behandlung 


Status  Eur  Zeit  der 
Resection 


18 


Bitter, 
Ludwig, 
Mauren 
(Vorarlberg), 
9  Jahre. 


rechts. 


Keine  Phthise  heredi- 
tär. Fat  hatte  als  kleines 
Kind  Drüsen;  Scharlach 
und  Masern  im  4.  resp. 
5.  Jahr. 


B  grossen  Ahscesses  Schwellung 


Seit  den  Masern  Hinken 
und  Schmerzen  in  d.  r.  Hufte. 
Extension  und  GypsTerband 
angewandt.  Im  Spital  In- 
cision  eines 

amTorderen  Rand  des  Tensor 
fasc.  lat.  Absoessmembran  dicht  mit  Tuberkeln  be 
setzt.  Streckung  des  Beins  in  Narkose,  Extension. 
2.  Abscess  incidirt.  Fieber,  Kopfschmerz  und  Brechen 
Spaltung  beider  zu  Fistelgängen  gewordenen  Abscess- 
incisionen.  Eyidement  eines  Herdes  am  Becken  theiU 
in,  theils  neben  der  Pfanne;  Extension.  Incinon 
hinten  durch  die  Glutäalmusculatnr. 


Schmächtig  y  Drüsen  und 
Narben  am  Hals.  H.  Bein  in 
der  Hüftgelenkgegend  vom 
wenig  geschwellt.  Stärkere 
um  den  nach  obtn 
gerückten  Trochanter.  K»in 
Husten.  Pat.  blass  gewordtn 
2  Fisteln  noch  bestehend 


Die  Hauptergebnisse  ans  vorstehenden  Tabellen  sind  folgende: 

Von  den  18  Patienten  standen 

8  im  Alter  von  1 — 9  Jahren, 
10  ^  ^  ^  10—19  # 
es  betraf  also  kein  Fall  von  Hüftresection  ein  Individuum  von  tlber 
20  Jahren.  Dies  Resultat  entspricht  den  allgemeinen  Erfahrungen 
vollständig;  auch  unter  den  49  von  Albrecht')  angeführten  ana- 
logen Fällen  finden  sich  nur  4  Personen  im  Alter  von  20—25  Jahren 
und  1  mal  war  zur  Zeit  der  Besection  das  25.  Jahr  überschritten. 

14  mal  betraf  die  Erkrankung  männliche  und  nur  4  mal  weib- 
liche Individuen. 

In  Bezug  auf  die  Eörperseite  vertheilen  sich  die  Fälle  in  gleicher 
Weise  auf  die  linke  und  die  rechte. 

Der  Lungenbefund  war  zur  Zeit  der  Resection  in  17  Fällen  nor- 
mal; nur  1  mal  findet  sich  rauhes  Athmen  und  Schnurren  verzeichnet. 

Auch  sonstige  chirurgische  Tuberculose  war  nur  in  wenigen 
Fällen  nachzuweisen.  Auf  eine  glücklich  verlaufene,  ausgeheilte  Cer- 
vicalspondylitis  scheinen  die  anamnestischen  Angaben  in  Fall  Nr.  12 
hinzudeuten.  Drttsenschwellungen  am  Hals,  in  der  Fossa  iliaca  u.  s.  w., 
früher  oder  zur  Zeit  der  Resection  bestehend,  werden  in  6  Fällen  er- 
wähnt, doch  waren  dieselben  offenbar  mehrmals  unbedeutender  Natur. 

2  mal  (Nr.  15  u.  16)  war  die  Hüftgelenkserkrankung  durch  essen- 
tielle Lähmungen  am  gleichseitigen  Fuss  complicirt. 

Oar  keine  Eiterung  wird  nur  bei  2  Fällen  angegeben,  nämlich 


1)  üeber  den  Ausgang  der  fungOsen  Gelenkentzündungen  und  die  Bedeutung 
der  Gelenkresection  bei  solchen.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIX. 
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Datum 

der 

Resection 


20.  März 
1885. 


AnatomiBcher 
Befand 


Gelenkfl.  d.  Kopfes 
ganz  und  tief  zerstört, 
auch  Schenkelhals 
überall  rauh.  Pfanne 
stark  nach  o.  gewan- 
dert,  voll  von  Granu- 
lationen ,  kein  ost. 
Herd. 


Verlauf 


Langsamer  Verlauf, 
Besect. -Wunde  breit 
aufgegangen.  Einmal 
heftiger  Anfall  von 
Kopfschmerzen  mit 
Fieber.  Gang  mit 
Apparat  gut. 


Temperatur 


Entsprechd, 
der  Entwickig. 

d.Ab80.  U.8.W. 

zeitweise  Abds. 
Temp. -Steige- 
rung bis  39,5. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


14.  JuH  1885 
entlassen.  Patient 
mager  und  blass. 
Zieml.  starke  Se- 
cretion  der  Bes.- 
Wunde.  Am  27. 
August  noch  eine 
Fistel.  Stellung  d. 
Beines  gut. 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


bei  Nr.  12  u.  17,  und  zudem  handelt  es  sich  im  letzteren  Fall  um 
einen  fast  völlig  aasgeheilten  Process,  und  nnr  Nr.  12  betrifft  floride 
Taberculose.  Im  Gelenk  selbst  fand  sich  Eiter  in  5  Fällen  (Nr.  2, 
7,  13y  14  n.  16),  und  zwar  war  dies  4  mal  die  einzige  Stelle  der  Eite- 
rung, während  1  mal  zugleich  noch  ein  periarticulärer  Abscess  be- 
stand. Solche  fanden  sich  überhaupt  in  12  Fällen;  eine  deutliche 
Commnnication  derselben  mit  dem  Oelenk  war  2  mal  nachzuweisen 
(1  mal  war  dieselbe  sehr  eng),  nämlich  in  den  Fällen  Nr.  5  u.  6;  bei 
den  übrigen  handelte  es  sich  in  der  Minderzahl  um  nach  aussen 
durchgebrochene  Enochenherde,  meist  wohl  um  kleine,  versteckt  lie- 
gende oder  wieder  verschlossene  Communicationen  mit  dem  Oelenk. 

Deutlich  abgegrenzte  Knochenherde  fanden  sich  im  Femur  nur 
4  mal,  und  zwar  1  mal  im  Caput  fem.  (Nr.  2)  und  3  mal  im  Collum 
(Nr.  12,  15, 16).  In  den  Fällen  Nr.  5  u.  18  wird  femer  eine  hoch- 
gradige Destruction  von  Caput  und  Collum  fem.  angegeben,  so  dass 
auch  da  wohl  ein  primärer  ostitischer  Herd  anzunehmen  ist 

In  Bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Pfannenerkrankungen  stimmen 
unsere  Resultate  nicht  ganz  mit  den  gewöhnlichen  Angaben  und  Er- 
fahrungen ttberein.  König ^)  schreibt  darüber:  „Ostale  Processe  sind 
aber  am  Hüftgelenk  überhaupt  ausserordentlich  häufig,  und  zwar 
stimmen  unsere  Untersuchungen  über  die  relative  Häufigkeit  der 
Pfannenerkrankungen  vollständig  mit  denen  der  Volkmann'schen 
Klinik  überein.  Sie  beweisen,  dass  fast  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
sicher  der  Ausgangspunkt  der  Tuberculose  in  Pfannenherden  zu  suchen 
ist,  auch  dann,  wenn  man  die  zweifelhaften  Zerstörungen,  von  wel- 


1)  Die  Taberculose  der  Knochen  und  Qelenke.   Berlin  1884.  8. 123. 
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eben  man  nicht  sicher  sagen  kann,  ob  sie  primär  oder  secondär  sind^ 
abziehe  Aach  Albrecht 's  Statistik  ergibt  eine  „aasgedehntere  Be- 
theiligang  der  Pfanne  mit  Zerstörung  and  Nekrose  des  Knorpels  and 
Knochens  **  in  27  anter  49  Fällen.  In  unseren  18  Operationsberichten 
finden  sich  nur  3  mal  anzweifelhafte  primäre  Pfannenerkrankoogen 
angegeben  (Nr.  7,  11  a.  13),  immer  zngleioh  mit  Perforation  in  die 
Beckenhohle. 

Rechne  ich  die  zweifelhaften  Fälle,  in  denen  eme  bedeutende 
Affection  des  Pfannenknorpels  oder  eine  Ueberwacherang  desselben 
mit  fangOsen  Oranulationen  ohne  Cionstatirang  des  Fehlens  eines 
Knochenherdes  angegeben  ist,  za  den  obigen  3  angeführten,  so  er- 
geben sich  im  Ganzen  6  Fälle  —  immerhin  noch  eine  kleine  Zahl. 

Die  kürzeste  Zeit,  die  vom  Beginn  der  Affection  bis  zur  Resec- 
tion  verstrich,  betrag  circa  15  Wochen  (Nr.  14),  die  längste  circa 
4  Jahre  (Nr.  18);  ich  sehe  dabei  von  dem  fast  voUkommen  ausge- 
heilten Fall  Nr.  17  selbstverständlich  ab. 

Vor  der  Vornahme  der  Opisration  #aren  fast  immer  (in  16  FSHeo^ 
während  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Extension  oder  zeitweise  Otyp»- 
verbände  angewandt  worden;  Imal  bestand  die  Behandlung  in  blosser 
Bettruhe  und  1  mal  in  Aetzungen  der  Haut  in  der  Oelenkgegend  mit 
^Höllenstein  und  Unterhältung  von  Eiterung  während  längerer  Zeit, 
also  einer  Modification  der  Misshandlung  der  Haut  mit  dem  Olttb- 
eisen. 

Die  Resection  selbst  wurde  in  allen  Fällen  genau  nach  der  Lan- 
gen beck'schen  Methode  ausgeführt.  Wenn  es  nicht  möglich  war, 
vorhandene  Abscesse  mit  diesem  Schnitt  zu  treffen,  so  wurden  letz- 
tere in  erster  Linie  gespalten,  evidirt  und  drainirt  und  naichher  die 
typische  Resection  ausgeführt.  Was  die  Stelle  betrifft,  an  welcher 
das  Femur  durchsägt  wurde,  so  richtete  man  sich  selbstrersländlioh 
nach  der  Ausdehnung  der  Erkrankung.  Ein  einziges  Mal  musste  die 
Hälfte  des  Trochanter  major  auch  noch  geopfert  werden;  sonst  ge- 
ni%te  immer  die  Absägung  in  der  Mitte  des  Collum  femoris  oder 
höchstens  am  Trochanter. 

Sofort  nach  der  Operation  wurde  eine  Extensionsbehandlung  ein- 
geleitet und  dieselbe  fortgesetzt,  bis  die  Wunde  voUsOndig  oder 
nahezu  geheilt  war.  Nachher  erhielten  die  Patienten  einen  Stütz- 
apparat mit  zwei  seitlichen  Schienen,  Beckengurt,  Sitzring  am  Tuber, 
fixirtem  Hüft-,  beweglichem  Knie-  und  Fussgelenk.  1  mal  wurde  der 
typische  Taylor'sche  Apparat  angelegt,  dann  aber  von  dessen  Ver- 
wendung wieder  Umgang  genommen,  weil  dabei  durch  den  Perineal- 
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riefnr6B  der  iVochanter  vom  Becken  abgedrängt  and  das  fonctionelle 
Resnltat  kein  gutes  wird. 

Immer  wurde  während  längerer  Zeit  (auch  nach  der  Entlassung) 
Nackts  ein  Flanellbinden -Ext^nsionsverband  angelegt.  In  den  mei- 
sten Fällen  kam,  so  lange  die  Patienten  in  Behandlung  und  "bis- 
faeriger  Beobachtung  waren,  keine  absolute  Ankylose  im  Htlftgelenk 
zu  Stande,  sondern  es  blieb  wenigstens  etwas  passive  Beweglichkeit, 
wenn  auch  bei  iigendwie  erheblichen  activen  Bewegungen  stets  das 
decken  mitging. 

Todesfälle  sind  in  unseren  Tabellen  nur  5  verzeichnet,  und  zwar 
erfolgten  dieselben  1  Tag,  7  Tage,  circa  9  Monate,  circa  1  Jahr  und 
circa  2  Jahre  nach  der  Operation.  Es  ist  klar,  dass  wir  bei  der  oft  noch 
sehr  kurzen  Beobachtungszeit  auf  dieses  relativ  gflnstige  Resultat  gar 
keinen  Werth  legen  können;  erst  später  lässt  sich  ein  definitives  Dr- 
theil  ttber  die  GrOsse  der  Mortalität  bei  unseren  Fälleln  mittheilen; 
als  Beitrag  zu  der  nachher  zu  behandelnden  Frage  lassen  sie  sieb 
dagegen  sehr  ^t  verwerthen. 

Bei  Fiäl  Nr.  17  könnte  es  aufTallen,  dass  die  typische  Resection 
und  nidht  die  subtrochantere  Osteotomie  ausgeführt  wurde.  Dies  ge- 
schah aus  dem  Grunde,  weil  doch  noch  etwas  Beweglichkeit,  sowie 
an  der  vorderen  und  hinteren  Circumferenz  des  Gelenks  Druckem- 
pfindfichkeit  bestand,  so  dass  der  Process  nicht  als  vollkommen  ausge- 
heilt zu  l)etrachten  war,  und  man  sich  deshalb  die  Möglichkeit  Ver- 
schaffen wollte,  kratikbafke  Partien  noch  zu  entfernen.  —  Das  Ge- 
letik  wäre  jedenfalls  auch  beii  fortgesetzter  conservativer  Behandlung 
(aUieirdings  in  schlechter  Stellung)  YoUständig  ausgeheilt  und  ist  ein 
instructives  Beispiel  dafbr,  dass  selbst  hochgradig  destruirte  Gelenke 
spontan  ausheilen  können ;  denn  dass  die  Zetatörung  weit  gediehen 
war,  ergibt  sich  schon  daraus,  dass  das  Caput  und  Collum  femoris 
vollständig  vom  Trochanter  abgetrennt  und  durch  Narbenstränge  mit 
dem  Becken  verbunden  waren.  Von  'Fungositäten  liess  sich  nirgends 
eine  Spur  ^nden.  Vielleicht  handelte  es  sich  um  einen  der  Fälle 
mit  multiplen  kleinen  Sjiochenherden ,  wie  sie,  der  Caries  sicca  am 
Schultergelenk  entsprechend,  am  Hüftgelenk  nicht  allzu  selten  vor- 
kommen, i) 


1)  Siehe  König  I.  c.  S.  119. 
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XI.  Wabtmann 


y.  Besection  des 

inclusive 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


Frau  E., 

St.  Gallen, 
35  Jahre, 
Hausfrau. 


Sonder- 
egger, Joh., 
Altstätten, 
14  Jahre. 


Weier, 

Maria, 

Wittenbaoh, 

14  Jahre. 


Hilty, 

Michael, 
Burgerau, 
22  Jahre, 
Schneider. 


Bosch, 
Bernhard, 
25  Jahre, 

Sticker. 


links. 


rechts. 


rechts. 


links. 


rechts. 


Keine  Phthise  in 
der  Familie.  Patien- 
tin stets  gesund. 


Eltern  u.  Geschwi- 
ster gesund.  Im  3.  J. 
hatte  Patient  Ljmph- 
drüscnabscesse  am  lin- 
ken Unterkiefer. 


Hereditäre 

und  anamnestiflche 

Verhältnisse 


Vor  7  Jahr,  spontan  Schmer 
zen  im  linken  Knie,  allmählich 
Schwellung ,  Flexionsstellung ; 
zeitweilig  Besserung  nach  Bett- 
ruhe. Endlich  sehr  heft.  Schmer- 
zen; zunehmende  Schwäche  der 
Pat.  Letzter  Nachschub  d.  Krank- 
heit Anfang  December  1880. 


Vor  2  Jahren  Knie  durch  ein 
Wagenrad  gedruckt,  Schwellung, 
dann  Schmerz,  Bettruhe,  Salben, 
Medicinen  —  ohne  Erfolg.  Zeit- 
weise Besserung.  Gehen  nur  mit 
starkem  Hinken  möglich.  Im 
Herbst  1880  letzter  Nachschub 
der  Entzündung.  Vor  der  Beseo- 
tion  zunächst  Spaltung  des  gros- 
sen Abscesses  am  Oberschenkel. 


Als  Kind  machte 
Patientin  ScarUtina 
durch,  war  scrophU' 
lös. 


Vater  an  Phthise 
gestorben.  Vier  Ge- 
schwister j  etzt  gesund, 
eines  früher  scrophu- 
lös.  Patient  machte 
mit  4  Jahren  Diph- 
therie durch. 


Keine  Phthise  in  der 
Familie.  Im  7.  Jahre 
machte  Patient  Schar- 
lach durch. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens ,  bisherige 

Behandlung 


Im  5.  Lebensjahre  Schwellung 
des  r.  Knies,  geringer  Schmerz. 
Vom  7.  Jahre  Gehen  unmöglich 
wegen  starker  Flexion  im  Knie- 
gelenk. Im  9.  Jahre  Streckung 
in  Narkose  und  GypsTerband. 
Seit  2  Jahren  ist  wieder  Flexion 
eingetreten. 


Im  5.  Jahre  schmerzlose ,  be- 
deutende Geschwulst  am  1.  Knie, 
Stehen  unmöglich.  Abscedirung 
im  6.  Jahre,  darauf  wieder  Mög- 
lichkeit zu  gehen,  die  Fisteln 
schlössen  sich  später  wieder.  Im 
13.  J.  neue  Schwellung,  Schmer- 
zen. Aug.  1880  neuerdings  Abs- 
cedirung, grosse  Menge  Eiter 
entleert;  es  blieben  Fisteln.  Pa 
tient  zur  Ablatio  geschickt 

In  directem  Anschluss  an  das 
Scharlachfieber  traten 
Schmerzen  im  r.  Kniegelenk  auf, 
dazu  Schwellung.  Bei  Bettruhe 
Besserung,  aber  nach  einiger  Zeit 
Wiedereintritt  der  Erscheinun- 
gen. Solcher  Wechsel  wieder- 
holte sich  mehrmals,  oft  monate- 
lange schmerzfreie  Intervalle. 


Status  zur  Zeit  der 
Beaection 


Mager,  schwächlich,  an- 
ämisch. Link.  Knie  geschnellt 
Kapsel  druckschmerzhaft.  Ac. 
Lig.  patelL  Pseudofluctuation 
Durch  Probepunction  kein  Ei- 
ter im  Gelenk  gefunden.  Her: 
und  Lungen  gesund. 


Blass,  mager,  Thorax  wohl- 
gebaut. Herz  a.  I<ungen  nor- 
maL  DrOsennarben  am  HaU. 
Der  r.  Unterschenkel  stark  äec- 
tirt  u.  nachauBsen  rotirt.  Activ. 
Beweglichkeit  im  Knie  im  Um- 
fang Yon  ca.  30"  mögl. :  wtitcrf 
pass.  Beweg,  schmershaft.  Knu 
sehr  stark  geschwellt,  scbmei?- 
haft,  bes.  in  der  Gelenklinie.  An 
der  vord.  u.  äusseren  Seite  d-.r 
Oberschenk,  fluct.  Schwellung. 

Recht  Bein  im  Knie  anter  '>  < ' 
gebeugt.  Gontonren  d.  Geleit- 
enden normal.  Auch  in  Narko»c 
keine  Beweglichkeit  im  Gelenk. 
Patella  festsitzend.  Haut  dar- 
über narbig.  Kapsel  nicht  ver- 
dickt Aussen  am  Lig.  pit^ll. 
etwas  Druckschmerzhaftigkeit. 
Gehen  kaum  möglich.  Linker- 
seits beginnender  Plattfoss. 

Sehr  mager  und  herunterge- 
kommen, blass.  Ober-  u.  Unter- 
schenkel bilden  einen  spitzen 
Winkel,  Knie  stark  geschwellt 
mehrere  Fisteln ,  Senkungen 
am  Oberschenkel,  starke  Eite- 
rung aberall.  AetiTC  Bewegun- 
gen unmöglich,  paasiTe  sehr 
schmerzhaft. 


Gesund,  kräftig  aussehend 
heftige  Lungen  etwas  en^hjsematüs 
R.  Knie  stark  rerdiokt,  ganze 
Kapsel druckschmenhaft  Vi^ 
siye  Bewegungen  im  Umfanr 
Ton  ca.  20®  nicht  schmerzhatt 
Bein  fast  ganz  gesteeckt.  Un- 
terschenkel etwas  nach  aussei 
rotirt. 
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Kniegelenks, 

Arthrektomie. 


Knorpel  oberfläoh- 
lioh  zerstört ,  keine  laps. 
tieferen  Herde;  mas- 
senhafte fungöse  Gra- 
nnlationen  an  Stelle 
d.   Pteudoflaotuation. 


Gelenk  voll  fnngö- 
ser  Massen.  Knorpel 
fast  ganz  zerstört.  In 
der  Tibia  Herd  Ton 
Kleinzwetschengrösse. 
In  der  Mitte  der  Pa- 
tella kirschgrosser  De- 
fect 


Anatomischer 
Befand 


Zunächst  stark.  Col- 
I,  bald  Besserung  d. 
Allgemeinzustandes. 
GangrKn  eines  Theils 
d.  Lappens,  Heilung  d. 
Wunde  durch  Trans- 
plantation. Im  März 
hartnäok.  Diarrhöen 
Albuminurie,  beid. 
spontan   verschwund. 

Oberfläohl.  Randgan- 
grän des  Läpp.  2Tri- 
polithverbände.  Von 
der  ersten  Woche  nach 
der  Resection  an  Bes- 
serung d.  Allgemein- 
befindens. 


Tibia  und  Femur 
unter  sich  und  mit 
der  Patella  knöchern 
▼erwachsen. 


Knorpel  total  zer- 
stört. Gelenk  voll  f  un- 
göser  Granulationen, 
2  haselnussgrosse,  kä- 
sige Herde  in  d.  Tibia, 
dies,  nach  dem  Gelenk 
duschgebroch.,  ebenso 
ein  gross,  im  Cond.  ext. 
fem.,  dazu  durch  einen 
Knochenkanal  nach 
aussen  sich  öffnend. 

Kapsel  enorm  ver- 
dickt, Eiter  im  Ge- 
lenk. Knorpel  fast 
ganz  zerstört.  Fun- 
göser  Herd  im  Femur, 
einer  in  d.  Tibia,  beide 
nach  dem  Gelenk  hin 
offen.  In  der  Patella| 
kein  eigentlich.  Herd 
Deutsche  Zeitschrift 


Verlauf 


Temperatur 


Nie  Fieber. 


Tadelloser  Verlauf. 
Ein  TripolithTerband. 
Vollständige  prima. 


Stets  normal. 


Lange  Eiterungen, 
im  Juli  Erysipel  am 
link.  Bein.  Nie  immo- 
bilisirender  Verband. 
Von  Mitte  Ootober  an 
stand  Pat.  auf,  Fisteln 
noch  bestehend. 


Kleine  oberfläohl. 
Gangrän  der  Wund- 
ränder ,  sonst  ganz 
glatter  Verlauf.  I.Juli 
Wunde  vollständig  ge- 
heilt im  Tripolithver- 
band. 


Nur  wenige 
Male  38«. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


14.Aprilentl.Ei^ 

nährungszustand 
ziemlich  gut,  Pat. 
noch  blass.  Gang 
mit  Apparat  ohne 
Stock  sehr  gut  Später  oberflächliche  tJU 
ceration  der  durch  Transplantat,  geheil- 
ten Stelle,  bald  wieder  Heilung.  Gang 
mit  und  ohne  Apparat  sehr  gut.  Allge- 
meinbefinden sehr  gut. 

3.  Juni  1881  ent- 
lassen. Sieht  wohl- 
genährt und  kern- 
gesund aus.  Knie 
ganz  fest,  geht  vor- 
zuglich mit  d.  Ap- 
parat.  Auch  später 
das  Bein  ganz  ge 
rade,  fest  conso- 
lidirt. 


f.  Chlnirgle.  XXIV.  Bd. 


7.Junil881entl. 

Vollständ.  Consp- 

lidation;  nirgends 

ülceration.  Guter 

Gang  mit  Apparat. 

Später  trat  leichte 

Auswärtsrotat.   u. 

Valgusstellg.   ein, 

trotz  knöch.  Ankyl . 

Gang  leicht  hink. 
4.  Febr.  1882  ent- 

lass.  mit  5  Fisteln. 

AUg.-Befind.  sehr 

gut,  Pat.  dick  und 

fett.  Gang  gut  mit 

Apparat.  Mai  1883 

Knie   völlig   con- 

solidirt.  3  Fisteln 

noch  bestehend. 

Patient    vollstän- 
dig wohl. 
15.  Juli  eutlass. 

Guter   Gang    mit 

Appar.   Knochen- 

eoden  noch  nicht 

^vollständig  conso-^ 

lidirt.  Arbeitete  4  Wooh.  nach  d.  Entlassg.  schon  wieder 
in  seinem  Beruf.  Im  Mai  1883  vollständ.  Consolidat.  Be- 
finden sehr  gut.  Aprü  85.  Gang  fast  ganz  normal.  Ging 
letzten  Sommer  auf  den  Säntis  ohne  Beschwerde! 
30 


Einmal  38,1, 
sonst  vollkom- 
men normale 

Temperatur. 


Völlig  ab- 
gelaufener 
Process. 
Nach  der 
Operation 
eine  Ver- 
kürzung V. 
6  (5-7)  Cm. 
angege- 
ben. 
47«  Jahre 
nach  der 
Operation 
2  Cm.  Ver- 
kürzung 
des  rese- 
cirten 
Beins. 


2  J.  nach 
d.  Operat. 
2  Cm.  Ver- 
kürzung. 
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XI.  Wabthamm 


Käme,  Alter, 
BeiobäftigUDg 


§,5 


10 


Lenggen- 
hager, 
Wilhelm, 

St.  Gallen, 
40  Jahre, 

Steinhaner. 


Thoma, 
Albin, 
Amden, 

17  Jahre. 


Frau  St., 
St.  Gallen, 
41  Jahre. 


Knnpp, 

Fanline, 

St.  Gallen, 

8V«  Jahre. 


Fr.  Thoma, 
Agathe, 
Amden, 
55  Jahre. 


rechts 


linlu. 


rechts, 


rechts. 


Hereditäre 

und  anamnestische 

Verhältnisse 


links. 


Sichere  Phthise  in 
d.  Familie  nicht  nach- 
zuweisen. Patient  war 
früher  gesund ,  im 
Winter  1879/80  be- 
kam er  eine  Epididy- 
mitis,  nach  14  Tagen 
Eiterung,  die  noch  in 
gering.  Grad  besteht. 

Eltern  gesund,  eben- 
so fllnf  Kinder;  eines 
an  Meningitis  gestor- 
ben. Patientin  früher 
stets  gesund. 


Eltern  gesund,  yier 
Geschwister  gestor- 
ben, eines  an  Menin- 
gitis, eines  an  Phthise, 
Patient  stets  gesund. 


Keine  Phthise  in 
der  Familie.  Patien- 
tin sonst  gesund. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Vor  2  J.  spontan  Schmerzen 
im  r.  Knie  und  Unfähigkeit,  es 
ganz  zu  biegen.  Steigerung  der 
Erscheinungen.  Oft  Bettruhe;  bei 
d.  geringsten  Bewegung,  furcht- 
bare Schmerzen  in  der  letzt.  Zeit 
Im  Spital  2  mal  Function  d.  Ge- 
lenks, Entleerung  von  ziemlich 
dünn.  Eiter.  Aussptllung  mit  Car- 
bol,  5proc.  Jedesmal  bald  darauf 
hohe  Temperatursteigerung. 

Aug.  1879  spontane  Schmerzen 
im  1.  Knie,  Schwellung.  Sept. 
1880  Fall,  darauf  Verschlimme- 
rung, starke  Schmerzen  auf  der 
inneren  Seite  der  TibiaepiphysCc 
Im  Spital  Wasserglasverbünde, 
Carbolinjection.,  Bettruhe.  Gros- 
ser Abscess  in  letzter  Zeit  ent- 
standen. 


Vor  2  J.  spontan  Schmerzen 
im  r.  Knie.  Gipsverband.  Früh- 
ling 1880  unter  Fiebtr  starke 
Schwellung.  3  Wooh.  später  am 
Unterschenkel  oberhalb  d.  Ferse 
circumscripte  Schwellung;  dies, 
incidirt.  Function  d.Kniegelenks, 
Eiter  und  Blut  entleert,  seither 
Fistel.  April  1880  Incision  auf  d. 
Aussenseite  d.  Gelenks.  Juni  80. 
Wasserglasverbände,  Zunahme  d, 
Erscheinungen.  Abmagerung. 

Vor  4  Jahren  spontan  Schmer- 
zen, Schwellung  im  recht.  Knie, 
dann  Flexion,  Streckung  in  Nar- 
kose, Gypsverband,  Maschine. 
Nach  und  nach  wieder  Flexion, 
Vor  1  Jahre  Fistel,  die  sich  vor- 
übergehend schloss. 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


Sehr  kräftig  gelxaut,  do 
recht  blase.  Herz  und  Lung*  x, 
normal.  R.  Kniegelenk  8t.tr t 
geschwellt,  Patella  iMillotiremi 
Druck  auf  dies,  sehr  schmerz 
haft,  Gelenklinie  wenig  tm 
pfindlich. 


Mutter  an  Phthise  Herbst  1880  Schmerzen  im  l 
gestorben.  Patientin  Oberschenk,  handbreit  oberhalb  d. 
zuvor  nie  krank.  Patella.  Neujahr  81.  Ansohwellg. 
an  d.  Innenseite  des  Oberschenk., 
März  1881  Incision.  Kniegelenk 
nooh  normal.  April  1881  Knie-j 
sohwellg.  Zugleich  grosser  Absc. 
an  d.  Innenfläche  d.  Tibiakopfs,  spont.  Aufbruch.  Noch 
mehrmals  traten  grosse  Absc.  an  verschied.  Stellen  der 
Kniegegend  auf,  die  viel  Eiter  entleerten. 


Gut  gebaut,  Herz  und  Lan- 
gen normal.  Am  Scrotnm  link- 
(ingezogene  Fistel.  L.  Knie  ii 
der  Gegend  der  Kapsel  in  totv 
verdickt,  innen  stärker.  Dmci 
auf  die  Schwellung  schmerz- 
haft,  tiefe  Fluctoation  innc-o 
Active  Bewegungen  0,  ps»>n: 
sehr  schmerzhaft. 

Gut  gewachsen,  zieml.  gut  _- 
nährt.  An  Lungen  und  H>.r: 
nichts  Abnormes.  Active  B- 
wegungen  im  r.  Kniegelenk  «, 
passive  sehr  schmerzhaft.  Rech- 
tes Knie  stark  geschwellt^  Kap- 
sel verdickt,  sehr  achmerzh^r. 
Kein  Knochen theil  stark  auf- 
getrieben oder  schmerzhaft.  In 
der  Gegend  des  Cap.  fib.  e.ne 
Narbe.  An  der  Tnberodtas  üb, 
eine  Fistel. 

Blass,  zart,  mager.  Ktine 
DrOsen.  An  Herz  und  Lun«rcn 
nichts  Besond.  R.  Bein  im  Knie 
rechtwinklig  fleotirt,  active  Ex- 
tens.  über  90®  unmögliche,  pas- 
sive bald  schmerzhaft.  Sccund 
Veränderungen  im  Fuss  durcL 
d.  abnorme  Belaatung  beim  Ge< 
hen.  Unterschenkel  auswärt- 
rotirt  Druckern pfindlichk.  du 
an  d.  inner.  Gelenklinie.  Ueb^ 
dem  Condyl.  ext  fem.  Fisttl- 
Öffnung. 

Gut  genährt.  Langen  nornul. 
Linke  Kniegegend  geschwellt, 
Oberall  druckschmerzhaft.  Ac- 
tive Bewegungen  0,  pasEi^e 
sehr  sohmerzhail.  An  der  In- 
nenseite des  Obersehenkels  un£ 
Tibiakopfs  vier  vernarbte  Fi- 
steln, zwei  Gelenkfisteln  aectrr 
niren  noch  Eiter. 
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Datam 

der 

Rescction 


Anatomisoher 
Befand 


Verlauf 


Temperatur 


Zustaud  bei 

und  nach  der 

EntlasBung 


Tod  und 

Seotions- 

befand 


Bemer- 
kungen 


19.  April 

1881. 


18.  Juni 
1881. 


im  Gelenk  viel 
schmutzig.,  nicht  rie- 
chender  Eiter,  Knor- 
'pel  zumeist  zerstört, 
lfm  Tibiakopf,  nahe 
'der  Hinterfläche  ein 
kirscfagrosser  Käse- 
herd. Kapsel  enorm 
schwartig  yerdickt. 


Im  Gelenk  sero-pu 
ruiente  Flüssigkeit, 
massenhaft  Fungosi- 
' täten.  Knorpel  nur  an 
|den  Rändern  afficirt. 
Kein  osti  t.  Herd  zu  fin- 
den, Tibiakopf  stark 
ostcoporotisch.  Kap- 
sel enorm  rerdickt 


13.  Aug. 
1881. 


Kein  Knochenherd, 
Tiele  fungöse  Massen 
an  der  Kapsel.  Knor- 
pel übenul  arrodirt. 
Tripolithverband. 


7.  März 

1882. 


1  Theil  des  Gelenks 
I  verödet,  Kapsel  fibrös 
verdickt.  Auf  d.  Aus- 
senseite  noch  floride 
iCaries.  Im  Cond.  ext, 
tib.  kirschgrosser,  ins 
Gelenk  perfor.  Herd. 
'Auch  der  entsprcchen- 
;de  Theil  des  Femur- 
knorpels  usurirt. 


1 1.  April  Im  Gelenk  wenig  Eit., 

1982.       Knorp.  tb eilweise  zer- 

'stört  Im  Cond.  ext.  tib, 


Theilweise  Gangrän 
,  Lappens,  zeitweise 
starke  Secretion,  dann 
nnt.  Jodoformbehand- 
lung wieder  Besserg. 
Fast  immer  etwas  Re- 
tention d.  Secrets,  In- 
cisionen.  16.  Septbr. 
Erysipel ,  das  rasch 
um  sich  griff. 

Vollständige  prima, 
27.  Juni  Tripolithver- 
band ohne  Fenster. 

Allgemeinbefinden 
sehr  gut. 


eiterige  Pleuritis,  in  beiden 
ünterlappen  d.  Lunge  Hepa- 
tisation, in  den  übrigen  An- 
ämie. Knochen  nicht  consoli- 
dirt,  geringer  eiteriger  Belag 
auf  beiden  Sägefiächen;  keine 
progressive  Eiterung.  Milz 
nicht  vergrössert. 
20.Aug.  Sl.entl 
Beweglichkeit  im 
Gelt  nk  fast  0,  kei- 
ne Rotat.  Guter  Gang  mit  Appa- 
rat, Fat.  fett  geworden.  März  83 
durch  Trauma  Bluterguss  im  ob. 
Theil  d.  1.  ünterschenk.,  geringe 
falsche  Beweglichk.  im  Knie.  Bald 


wieder  vollständ.  Wiederherstellg 


Prima,  sehr  gutes 
Befinden. 


Prima.  Etwas  Fle- 
xion geblieben,  darum 
Extension.  14.  März 
Tripolithverband.  Kl. 
Wunden  an  d.  Drain- 
stellen blieben  langer 
bestehen.  Fat.  erholte 
»ich  sehr  bedeutend. 


ein  ins  Gel.  per  f.  fung. 


{Herd.  Grosse  Abscess- 
höhle  in  d.  Kniekehle, 
'starke  Kapsel wuchrg. 


Anfangs  gut,  dann 
Bildg.  zahlreich.  .Sen- 
kungen bei  gut  sich 
schliessender  Reseot.- 


Häufig,  bes 
Abends  Fieber, 
vor  Allem  nach 
dem  Verband- 
wechsel, hier 
a.  da  über  39^. 
Während  des 

Erysipels 
hohes  Fieber 

bis  40,5«. 


28.  Sept. 
1881  gest. 
Fibrinös- 


Stets  normal. 


Stets  normal. 


Nie  38«  er- 
reicht. 


Selten  Fieber, 

nur  wenige 

Male  38«. 


d.  klin.  Erscheinungen 
sehr  wahrscheinl.  Her- 
des vorzunehmen.  14 
Monate  nach  d.  Resect. 
Verkürz,  von  2\'a  Cm. 


Wunde.  Grosse  Neig,  zu  Varusstellg. 
Starke  Eiterung,  Fat.  blass,  magert r 
geworden.  Zwischen  beiden  Knochen 
stets  Höhle  mitEiterg.,  daher  28.  Juli 
j  Ablatio  fem.  inf.  Verlauf  dann  sehr  langsam,  stets  Neigung 
,zu  Fistelbildung  u.  Senkung.;  Abscess  über  der  r.  Clavioula 


3.0ct.  1881  ent- 
lassen mit  Wasser 
glasverb.  Im  Knie 
noch  etwas  Beweg- 
lichkeit. Spät,  sehr 
solide  Vereinigng., 
Fat.  geht  mit  und 
ohne  Apparat  gut, 
macht  weite  Tou- 


28.  Mai  82.  mit  kl 
Fistel  entlassen. 
Mit  Apparat  guter 
Gang.  Kind  sieht 
blühend  aus.  Spät, 
durch  Vernachläs- 
sigung der  Fistel 
Abscessbildg.  Bald 
Heilung.  Völlige 
Consolidation  und 
Schluss  der  Fistel. 
Etwas  Flex.  wieder 
eingetret.  (o.  30«) 

31.Aug.l881ent. 
lassen.  Am  Stumpf 
noch  3  Fisteln,  die 
nicht  auf  Knochen 
führen.  Allgemei- 
ner Ernährungs- 
zustand gut.  Gang 
mit  Prothese  or- 
dentlich. 

30* 


Zuerst  war 
I  beabsich- 

[  tigt,  ein 

Evidement   des    nach 


Nach  der 
Operation 

1  Cm.  Ver- 
ktlrzung, 
die  später 

infolge  der 

Flexion 

scheinbar 

bedeutend 

zunahm 

(4  Cm.). 
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XL  Wartmann 


Name,  Alter, 
Besohäftignng 


Leoh- 
leitner, 
Johanna, 
AUstätten, 
13  Jahre. 


Grob, 

Emil, 

Rorschach, 

7  Jahre. 


Oflter- 
walder, 

Urban, 

St.  Gallen, 

4  Jahre. 


Baumer, 
Emma, 
Mols  bei 
Quarten, 
3  Jahre. 


Jttd,  Rosa, 
8t.  Fiden, 
21  Jahre, 
Zwirnerin. 


Hereditäre 

nnd  anamnestisohe 

Verhältnisse 


links. 


links. 


links. 


rechts. 


rechts. 


Gesunde  Familie. 
Patientin  früher  stets 
gesund. 


dinge  spontan  dies.  Erscheinun 
gen,  starke  Schwellg.  Aufbrach 
unterhalb  der  Patella,  Fistelbil- 
dnng,  Salben,  Kataplasmen  an- 
gewandt. 


Eltern  und  ein  Bru 
der  gesund.  Patient 
früher  gesund. 


Mutter  phthisisch. 
Patient  früher  sehr 
schwächlich. 


flectirt,  nach  nnd  nach  Gang  im- 
mer schwieriger. 

Ende  December  1880  Schwel- 
lung des  1.  Knies,   Application 


Eltern  gesund.  Kind 
sonst  Tollständig  ge- 
sund. 


Bruder  an  Phthise 
gest.,  1  Schwester  an 
Meningitis  (tuberc.7), 
1  leidet  an  Drüsen.  Im 
16.  J.  hatte  PatEite 
rungen  am  1.  Oberarm, 
1.  Oberschenkel,  An- 
schwellung d.  1.  Pha- 
lanx des  r.  Daumens. 
Früher  Husten  und 
Auswurf. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Im  Sept.  1881  Schmerzen  und 


Status  inr  Zeit  der 
Reseetion 


Bfager,  blasse  Schleimhinte. 


Schwellung  auf  d.  Innenseite  des  Kl.  Drüsenschwelliing  am  HaU 
Knies,  nach  Jodanstrich  Bes-u.  Nacken.  An  Hen  n.  Lungen 
sentng.   Vor  7  Wochen  neuer-  nichts  Besond.   L.  Bein  flectirt 


nnterllO*.  Active  Bewegungen 
fast  0,  passiTo  in  geringer  Aos- 
dehng.  nicht Bchmerchaft.  Star- 
ke Schwellung  d.  Knies,  1  Fistel 
auf  d.  Patella,  2  am  Oberachenk.. 
Oberschenkel  zeigt  starke  lotil- 
tration  der  Weichtheile  im  nnt. 
Drittel.  1  Fistel  am  Cond.  int. 
Herbst  1877  Fall,  nach  einigen  Blass,  ziemL  mager,  kl.  Drü- 
Wochen  Schwellung,  Schmerzen  senschwellung.  am  Hals.  Bnist- 
im  1.  Knie,  abwechselnde  Besse-  organe  normsl.  L.  Knie  flectirt. 
rung  n.  Verschlimmerung,  1  mal  ünterschenk.  in  leicht-Talgus- 
Incinon  an  der  inneren  Seite  ;'stellung  n.  Subinzation  nach  h. 
yiel  Eiter  entleert.  Herbst  1879 JGeringe  active  Beweglichkeit, 
wieder  Fall,  Verschlimmerung, 'passive  Bewegung  aebmerzhaft 
Gehen  noch  mOglich,  Bein  etwas  Kapsel  stark  verdickt,^!k>ndjleD 


d.  Femur  ebenfalls.    Cond.  int. 
fem.  schmerzhaft. 

Blass,  ziemlich  gnt  genihrt. 
An  Herz  u.  Lnngen  nichts  Be- 


von  Salben,  elastische  Einwick-  sonderes.  L.  Bein  im  Knie  flec- 
lungenn.  s.  w.  ohne  Erfolg.  Imtirt,  Unterschenkel  nach  hin- 
Spital  Tripolith-WassergUsver-  ten  sublnxirt.  Knie  nnd  Ober- 
bände,  Carbolinjectionen.    Vor  Schenkel  stark  geschwellt.  &£ 


der  Reseetion  den  Absceas 
Oberschenkel  incidirt. 


letzterem  Fluctnation.  Activf 
Bewegungen  0,  passive  sehr 
schmerzhaft. 


Fall  auf  das  rechte  Knie  vor  Kräftig,  gut  genährt,  etwa« 
einem  Jahre,  sofort  Schmerzen,  blass.  Rechtes  Knie  stark  ge- 
Schwellung; Besserung  nach' schwellt,  Bein  flectirt.  Kein 
kalten  Umschlägen,  bald  wieder  Erguss  im  Gelenk.  Active  Be- 


Verschlimmerung. Im  Spital  zu- 
nächst Bettruhe. 


Herbst  1880  Schmerzen  im 
rechten  Knie.  Seit  einem  Jahre 
Schwellung.  Konnte  immer  noch 
gehen.  Im  Spital  Bftder,  fixer 
Verband.    Kein  Erfolg. 


wegungen  0,  passive  nur  andeu- 
tungsweise möglich,  schmerz- 
los. Abscess  auf  dem  Capitul 
fibul. 


Blaas,  ordentl.  ernährt  üeber 
der  1.  Scapnla  dentl.Dampfunir, 
Anscultation  eigibt  nichts  Ab- 
normes. R.  Knie,  bes.  d.  Kapse. 
stark  geschwellt  Pseudoflac- 
tuation  zu  beiden  Seiten  d.  Pn- 
tella.  Druck  auf  letztere  nicht 
schmerzhaft.  Active  Flexion 
um  circa  30®,  möglich  ohne 
Schmerz. 
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4.  Mai 

1882. 


7.  Juni 

1882. 


9.  JudI 

1882. 


In  der  FateUa  ostit. 
Herd,  der  nach  d.  Ge- 
lenk und  nach  anssen 
perforirt  vrar,  Knor- 
pel von  Femar  und 
f  ibia  nur  an  d.  Rän- 
dem  arrodirt.  Kapsel 
sehr  stark  verdickt. 
Starke  Senkung  nach 
dem  Oberschenkel 


Anatomischer 
Befund 


Langsam,  Bildung 
von  einigen  Senkun- 
gen u.  Abscessen.  Oft 
starke  Secretion,  oft 
phlyktanulttre  Con- 
junctivitis und  Ekzem 
der  Nase. 


Knorpel  Überall  in- 
tact,  Kapsel  stark  ver- 
dickt durch  fungöse 
Massen.  Kein  osti- 
tisoher  Herd.  Keine 
Spur  von  Eiter  im 
Gelenk. 


Verlauf 


Vor  d.  Opera- 
tion und  nach 
den.  bis  zum 
Juni  fast  im- 
mer minde- 
stens Abends 
ziemlich  hohes 
Fieber.  Vom 
Juni  an  durch- 
weg normale 
Temperatur. 


Zunächst  glatt.  Ver- 
lauf, Tripolithverbnd. 
Dann  fungdses  Reoi- 
div  in  den  Weiohthei 
len  unter  der  geheil- 
ten Resectionswunde, 
Knochen  intact.  Evi- 
deroent. 


Gelenk  voll  fungös, 
Granulat  mit  käsigem 
Eiti-r.  Starke  ZerstOrg. 
d.  Patella  (secundär). 
An  Femur  und  Tibia 
Knorpel  Z.Hälfte  zer 
stört,  ktrin  eigentl.  os- 
titischer  Herd.  Kapsel  geworden 
stark  speckig  verdickt. 
Bild  einer  primären 
Synovitis  fung. 

Gelenk  voll  fungös. 
Massen.  Kapsel  dick, 
speckig,  Knorpel  mit 
fung.  Massen  bedeckt, 
den.  jedoch  nicht  zer- 
stört. Wenig  käsig.  Ei- 
ter an  ein.  Stelle.  Abs- 
cess  an  d.  Aussenseite 
d.  Oberschenkels  ent- 
jleert  Eiter  ins  Gelenk. 
Prim.  Synovitis. 

Kein  Eiter.  Knorpel 
'an  d.  Bändern  von  fun 
jgösen  Massen  bedeckt, 
|in  d.  Mitte  intact.  Am 
.Condyl.  ext.  fem.  ein 
ostit.  Erweichungs- 
herd, der  nach  aussen, 
nicht  aber  ins  Gelenk 
perfurirt  wäre.  Kapsel 


Ziemlich  gut,  prima. 
Dann  unter  dem  Tri 
polithverband  wieder 
einzelne  wunde  Stellen 
aufgetreten.  Die  In- 
cisioufstelle  am  Ober- 
schenkf  1    zur    Fistel 


Ganz  glatter  Ver- 
lauf. Gutes  Befinden 
im  Tripolithverband, 


Vollständige  prima. 
Patientin  sehr  wohl 
im  Gjrpsverband.  Geht 
gut  mit  u.  ohne  Was- 
serglasverband. 


sehr  verdickt,  mit  vielen  Verkäsungsher 
|dtn.    Primäre  Synovitis. 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Kein  Fieber. 


Ein  einziges 

Mal  38,1«, 

sonst  stets 

normal. 


Fast  nie  38<> 
erreicht. 


18.Sept.82.entl 
Wunde  bis  auf  eine 
kl.  oberflächl.  ül- 
cerat.  u.  eine  Fi< 
stel  geheilt.  Bein 
nicht  vollständig 
oonsolidirt,  Allge- 
meinzustand sehr 
gut.  Gang  im  Ap- 
parat gut.  Später 
Bein  vollständig 
oonsolidirt. 

23.  Sept.  82.  mit 
4  Fisteln  entlass 
Gang  mit  Apparat 
gut,  ebenso  später. 
AUg.-Znstandgut, 
Mai  1884  Consoli- 
dation  vollständig, 
kleine  Flexion  u. 
Einwärtsrotation. 

31.  Mai  1883  ent. 
lass.  mit  Apparat. 
Vernachlässig,  der 
noch  vorhanden.  2 
Fisteln,  Flexions- 
stellung, Besserg. 
im  Spital.  Wieder 
Vernachlässigung, 
immer  Neigung  zu 
Flexion.  Z.  starke 
Secret.  d.  Fisteln 
I  5.  Ootober  1882 
entlassen.  Wunde 
ivoUständ.  geheilt, 
.Gang  mit  Apparat 
[gut,  ebenso  AU- 
Igemeinbeflnden. 


15.  April  83.  All- 
gemelnbeflnd.  gut. 
'Grang  mit  Apparat 
!gut.  Keine  Beweg- 
jlichkeit  im  Knie. 
Auch  später  der 


Tod  und 

Seotions- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Bei  der 
Entlas- 
sung und 

1  Jahr 
nach  der 
Operation 
1  Cm.  Ver- 
kttnung 
constatirt. 


Nach  der 
Rescct.  an- 
fangs Ver- 
längerung 
d.  resecirt. 
Beins  von 
1-17»  Cm., 
später  Ver- 
kürzung 
von  1  Cm. 


Bei  der 

Entlas- 
sung beide 
Beine 
gleich 
lang. 


Volk- 

mann- 

scher 

Schnitt. 


selbe  Befund.  Pat. 
arbeitet  ohne  jede 
Beschwerde. 


Vor  d.  Operation  bei- 
de Beine  gleich  lang ; 
nach  denelben  2  Cm. 
Verkürzung  des  rese- 
cirten  Beins. 
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XI.  Wartmann 


Name,  Alter, 
BeBcbäftignng 


Hereditäre 

und  anamnestiflclie 

YerhSltniase 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Status  zur  Zeit  der 
Besection 


16 


17 


Heeb, 
Anna  Maria, 

Flims, 

Kanton  Gran- 

bUnden, 

44  Jahre, 

Landwirthin. 

Thoma, 
Adeline, 
Wesen, 
19  Jahre, 
Wirthin. 


18 


Giger, 
Bertha, 

St.  Gallen, 
13  Jahre. 


19 


20 


Suter, 
Heinrich, 
Bebstein, 
27  Jahre, 

Sticker. 


Ramer, 

Maria, 

Kaltbrunn, 

9  Jahre. 


Unks. 


Mutter  an  Phthise 
gestorben.  Patientin 
machte  Tor  9  Jahren 
Pneumonie  durch. 


links. 


1  Bruder  an  Phthise 
gestorben.  Patientin 
im  Ganzen  stets  ge- 
sund, doch  stets  et- 
was blass,  mager  und 
schwächlich. 


rechts. 


links. 


rechts. 


Sommer  18S2  spontan  Schmer 
zen  im  linken  Knie.  Dann  An- 
schwellung aussen  an  der  Patella. 
Salicylgebrauch.  Zeitweise  Bes 
serung  und  Verschlimmerung, 
Mitte  Juni  1883  heftige  Exacer- 
bation. 


Juli  1882  spontan  in  einer 
Nacht  heftige  Schmerzen  im  lin- 
ken Knie,  am  Morgen  Stehen 
auf  dem  linken  Bein  unm&g-jedi 
lieh.  Ruhe,  Blutegel,  Besserung, 
Schwellung  geblieben.  Allmäh- 
lich wieder  heftigere  Schmerzen 


Blass,  stark  anämisch.  Keine 
DrUsen.  An  den  Bra8toigaiic& 
nichts  Besonderes.  L.  Bein  ge- 
streckt, bei  den  geringsten  Be- 
wegungen Schmerzen,  h  der 
Kniegegend  diffuse,  draeketn- 
p6ndliche  nicht  fiactaireode 
Schwellung.  j 

Gut  gewachsen,  blsas.  Kleine! 
DrtlsenschweUungen  in  bei<ien| 
Axillae.  L.  Bein  flectirt.  Activ 
e  Bewegung  unmöglich,  pas-j 
siTC  Versuche  sehr  schmenloft  j 
Weiche,  diffuse  SchveHong. 
Gelenklinie  drackschmerzhift. 
Innenseite  des  Tibiakopfea  aaf- 
getrieben,  empfindlieh. 


Keine  Phthise  in 
der  Familie  nachzu 
weisen.  Pat.  machte 
Tor  2  Jahr,  eine  links- 
seitige Pleurit.  durch. 


Fall  im  Alter  von  1 7«  Jahre 
Schmerzen,  Hinken  im  rechten 
Bein,  auch  Flexion.  Einreibnn 
gen,  Streckung.  Aufbruch  und 
Eiterung,  hierauf  Erleichterung. 
Später  zum  2.  Mal  durch  Pfla- 
ster Eiterung  provocirt  Vor  der 
Resection  im  Spital  Incision  des 
Abscesses. 

Im  Sommer  18S0  während  einer 
Nacht  heft.  Schmerzen  im  1.  Knie. 
Besserung.  Vom  Winter  1880/81 
an  Zustand  ders.  geblieben,  voll- 
stand.  Extension  u.  stärk.  Flexion 
unmöglich.  Gypsverband,  Bade-, 
cur.  Gehen  möglich.  Im  Spital  anfangs  März  1883  Versuch  der 
Exstirpation  der  fungös  entarteten  Kapsel,  Aufmeisselnag  da 
geschwellten  Cond.  int.  fem.,  Evidement  eines  Herdes,  keii» 
Heilung,  neue  Schwellung,  Vereiterung  des  Kniegeleoks:  Drai- 
nage, keine  Besserung,  sehr  heftige  Schmerzen. 


Zart,  ziemlich  gut  gen&lit 
Keine  Drtts.  Brustorg&ne  nor- 
mal. Recht.  Knie  flectirt,  sctiT« 
Bewegung  in  geringem  Grau 
möglich.  Knie  geschwellt.  Abi- 
cess  oberhalb  des  Capit  fibol 
Patella  unbeweglich.  Mehrtit 
Narben 


Patient  sehr  mager  n.  blas. 
Brustorgane  normal,  fititut 
schlaflos. 


Gesunde    Familie.     December  1882  Hinken  rech 
Patientin  machte  Ma- terseits ,  Schwellung, 
Sern  und  Keuchhusten  der  Gegend  des  Cond.  int.  fem 


durch. 


GypsTerbände,  ohne  Erfolg,  Jod- 
anstrich. 


Ziemlich  gut  genährt,  blas 
besonders  Keine  BrUscn;  an  Hen  und 
Lungen  nichts  Besonderes.  Id 
r.  Knie  etwas  Eigass.  Kaps« 
Tcrdickt,  schmerzhaft,  ebecs-. 
der  Cond.  int.  fem.  Bewegnc 
gen  sehr  schmerzhaft. 
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AnatomiBcher 
Befand 


Im  Gelenk  danner, 
käsiger  Eiter.  Kapsel 
enorm  rerdiokt,  ohne 
Eiter-  oder  Kttseher- 
de.  Kein  ostaler  Herd. 
Knorpel  nur  am  Rand 
etwas  usurirt. 

Kein  eigentl.  Eiter 
im  Gelenk.  Kapsel 
stark  verdickt,  ohne 
Eiterg.,  Knorpel  nur 
am  Bande  von  zarten 
Granulation,  bedeckt, 
sonst  intaot.  ImCond. 
int  tib.  Knoohenherd 
Tond.  Grösse  von  zwei 
Mandeln,  darin  roll- 
ständig  gelost.  Seque- 
ster; der  Uerd  nicht 
ins  Gelenk  perforirt 


Prima.  Befinden  gut. 
Gang  im  Wasserglaa- 
▼erband  ganz  gut. 


Im  Gelenk  kein  Ei- 
ter, Kapsel  stark  ver- 
dickt, Knorpel  nur 
am  Band  von  fungOs. 
Granulationen  über- 
wuchert. Kein  Kno- 
chenherd. In  d.  Qua 
dricepttbursa  ein  Abs- 
cess. 

Kapsel  stark  ver- 
dickt, Eiter  im  Ge- 
lenk. Herd  im  Cond. 
int.  fem.  kommt  zum 
Vorschein  beim  Sägen. 
Eitersenkung  in  der 
Kniekehle. 


Verlauf 


Nie  über  37,5^ 
mit  Ausnahme 
weniger  Tage 
nach  dei^  Ope- 
ration. 


Anfangs  ordentlich, 
dann  Wunde  immer 
grdss.  geworden,  trotz 
fixirender  Verbände 
keine  Neigung  zu 
Gonsolidation ,  zieml 
starke  Secret.,  Abma- 
gerg.,  über  d.  Lungen 
lange  nichts  nachzu- 
weisen, als  verschärft. 
Athmen ;  gegen  Ende 
d.  Lebens  Bronohial- 
athmen  über  der  recht. 
Spitze.  Stark.  Husten, 
unstillbare  Diarrhöen. 

Gut,  Wunde  schloss 
sich  schön.  Allgemein' 
zustand  gebess.,  Gyps- 
verband  gut  ertn^en 


Temperatur 


19.  Mai  1883  mit 
Apparat  entlassen. 
Solide  Narbe,  feste 
Consolidat.,  Gang 
ordentlich.  Kein 
Husten. 


Im  Allgemei- 
nen Abends 
hohes  Fieber, 
fast  nie  unter 
38^  steigend 
bis  über  40«. 
Morgens  sehr 
starke  Bemis- 
sion. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


l^/t  Mott. 
nach  der 
Besection 
Verkür- 
zung des 
link.  Beins 
von  2  Cm. 


26.  Juni 
83.  gestrb. 

B.  Mittel- 

u.  Oberlappen  grÖ«tentheils 
luftleer,  dazwischen  Käsekno 
ten,  in  der  Spitze  hühnerei- 
grossea  Cavemensystem.  L. 
nur  im  Oberlappen  verkäsende 
Pneumonie,  in  der  Spitze  Ca* 
veme.  Keine  frisch.  Tuberkel. 
Grosse  tuberculöse  Darmge- 
schwüre. Im  Knie  gar  keine 
Vereinigung.  Knochen  glatt, 
keine  Senkungen. 

l6.Juni83.Bes.-| 
Wunde  fast  ganz 
geheilt    Im  Gan-[ 


Bemer- 
kungen 


Verlauf  sehr  schlecht.  Fastregelmäs 
Trotz  Jodoform  u.Sub-  sig  einig.  Stun- 
limat  immer  ziemlich  den  nach  jedem 
starke  Eiterung,  Nei-  Verb.-Wechsel 
gung  zu  Senkung.,  die  hohes  Fieber, 
sehr  schwer  gut  drai-  oft  bis  40®  und 
nirt  werden  können,  mehr,  dann  s. 
Die  fixen  Verbände,  in  starke  Bemis- 

kien  mOgl.  Formen  probirt,  nicht  ertragen ;  mehrmals  sion.    Oft  Abend< 

i-l^ncende  arter.  Blutung  (Arrosion),  schliessl.  ausge-  Morgentemperat. 

trhntes  fang.  Recidiv,  das  nicht  vollständig  evidirt  wer- 

cD  kann,  daher  am  23.  Febr.  84.  doch  Ablatio  fem.  inf. 

J4.  April 
1SS3. 


Im  Gelenk  schmutzig 
geflürbter  Eiter.  Kap- 
sel stark  verdickt.  Ver- 
kfisung.  Knorpel  ver- 
färbt, intact.  Kein 
oataler  Herd;  mehrere 
Eitersenkungen. 


Prima;  Gypsverband 
gut  ertragen.  Ganz 
glatter  Verlauf. 


zen  5  kl.  Fisteln  bestehend  mit 
sehr  wenig  Secret.  Gang  gut 
mit  Apparat.  Feste  Ankylose, 
Stellung  vollkommen  normal. 
Später  vollständige  Vemar- 
bung  aller  Fisteln.  Allge- 
meinzustand sehr  gut. 

14.  April  84.  ent- 
lassen. Gutes  Aus- 
seh. Gang  mit  pro- 
visorisch. Prothese 
ordentlich.  Wunde 

vollständig  ge- 
schlossen. 


und  folgende 
m  mehr  als  3® 

different.  Nach  der  Amputation 

Temp.  normal. 


Nur  während 
einer  Angina 
etwas  Fieber. 


29.  Juni  83.  entl. 
Lineare  Narbe,  kl. 
Excoriat.,  leichte 
falsche  Beweglich- 
keit. Gang  mit  Ap- 
parat stark  hink. 
Später  Consolidat. 
vollständig,  Gang 
8.  gut,  ebenso  Er- 
nährungszustand. 


Nach  der 
Besection, 
resp.  Ar- 
throtomie 
Verlänge- 
rung des 
operirten 
Beins  von 
2-3  Cm. 


Bei  der 
Entlas- 
sung Ver- 
kürzung 
des  operir- 
ten Beins 
von  1  Cm. 
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XI.  Wärtmakn 


21 


22 


23 


24 


25 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


Lüohinger, 

Paaline, 

Begenheim, 

4  Jahre. 


Sohweizer, 

fiudolf, 

Oberhelfen- 

sohwyl, 

24  Jahre, 

Spengler. 


Brunner, 
Elise, 

St.  Gallen, 
20  Jahre, 

Baumwoll- 
spinnerin. 


Rüegg, 
Marie, 
üznach, 

17  Jahre. 


Güster, 
Anna, 

Schönen- 
wegen, 

11  Jahre. 


Hugen- 
tobler, 
Eusebius, 

Oberuiwyl, 
57  Jahre, 

Mechaniker. 


S» 


rechts. 


links. 


links. 


rechts. 


links. 


links. 


Keine  Tuberoulose 
in  der  Familie  nach- 
zuweisen. 1877  hatte 
Fat.  */4  Jahr  lang  eine 
Eiterung  auf  dem  äus- 
seren Theil  des  6.  rech- 
ten Rippenknorpels. 


Hereditäre 

und  anamnestisohe 

Verhältnisse 


Eltern  gesund.  Pa- 
tientin machte  Keuch- 
husten durch. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie  nach- 
zuweisen. Fat.  machte 
Typhus  und  Scarla- 
tina  durch. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tientin machte  Soar- 
laüna  durch. 


Eltern  gesund,  drei 
Geschwister  als  kleine 
Kinder  gestorben.  Pa- 
tientin machte  mit  6 
Jahren  Rheumatism 
acut,  durch. 


Eltern  nicht  tuber 
culOs,  eine  Schwester 
hat  ähnliches  Knie- 
leiden wie  Patient. 
Patient  nie  krank  ge- 
wesen. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Vor  3  Monaten  Hinken  nach 
Fall,  dann  Schmerzen,  Sohwel- 
Inng. 


Sommer  1876  Schwellung  des 
linken  Knies.  Allmählich  Zu- 
nahme. Jodanstriche,  Badecur 
ohne  Erfolg.  Seit  Herbst  1882 
Schmerzen,  Gehen  stets  möglich. 


Im  6.  Jahre  Schmerzen  im 
linken  Knie.  Wechselnder  Zu- 
stand, Neigung  zu  Flexion.  Im 
Spital  Extension  (Mai  83.),  dann 
Gypsverband,  Besserung.  Juli 
1883  starke  Schmerzen  beim 
Gehen. 

Im  2.  Lebensjahre  rechtsseitige 
Gonitis,  Heilung.  Wiederholung 
der  Erkrankung  im  5.,  10.  u.  12. 
Jahre.  Jedesmal  Bettruhe,  Bä- 
der angewandt.  Novemb.  1882 
Fall,  neue  Exacerbation  d.  Knie- 
leidens, GypsTerbände.  Bei  Be- 
wegungen Schmerzen. 

Vor  3  Jahren  spontan  Schmer- 
zen und  Schweifung  im  linken 
Knie.  Wechselndes  Befinden,  Jod- 
anstriche, Bäder,  Ruhe.  Neigung 
zu  Flexion. 


October  1880  spontan  Schmer- 
zen im  linken  Knie  bei  Ben- 
gungsTersuchen,  Besserung  durch 
Ruhe.  Vor  V«  ^^^^  t^^^^  ^i^t 
Zündung,  Extension,  Jod.  Starke 
Schmerzen. 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


Ki&ftig  entwickelL  Bra«t< 
Organe  normal.  Bewegungen 
im  rechten  Knie  sehr  schmerz- 
haft. Gelenk  stark  diffus  ge- 
schwellt. Kapsel  drucksehmfrz- 
haft. 


Ziemlich  gut  genährt.  Keine 
Drttsen.  An  Herz  und  Lunge 
nichts  Besond.  L.  Knie  leicht 
flectirt,  stark  gesehwellt,  bes. 
auf  d.  Innenseite.  Gelenkiinie 
druokschmerzhaft.  Patella  fast 
ganz  festsitzend. 


Klein,  sohwäehlich«  anftmisdL 
Brustorgane  noimaL  Linke: 
Bein  im  Knie  flectirt.  Stärken 
Bewegungen  schmerzhaft.  Mas- 
sige Sohwellnog.  Patella  n^ti 
aussen  verschoben.  Kein  Er- 
guss  nachzuweisen. 

Zart,  blasse  Sehleimhftut^. 
Kl.  Drtlsen  am  Hals.  Langt  n 
und  Herz  normal.  R.  Bein  in 
starker  Valgusstelliing  and  et- 
flectirt  im  Knie.  DifTnse 
Schwellg.  Innere  Gelenklinie 
schmerzhaft  Knochen  nicht 
aufgetrieben  oder  sehmenhaft. 

Mager,  anämisch,  Bmstorgan« 
normal.  Keine  DriUen.  Actirc 
Bewegungen  im  1.  Knie  0,  Ver- 
such passiyer  sehr  schmerzhaft 
Massige  Schwellung.  Gelenk- 
linie und  der  aufgetriebene  Ti- 
bi akopf  druckschmerzhaft. 

Kräftig  gebaut,  blaaeeSchleiis- 
häute.  Keine  DrOsen.  An  Her; 
u.  Lungen  nichts  Besonderes 
Bei  den  geringsten  Bewegungen 
im  1.  Knie  Schmerzen.  Bein  ge- 
rade. Knie  geschwellt  Knc^ 
chenenden  yerdickt,  besonders 
die  Tibia,  drucksehmenhaft 
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Datam 

der 
Besection 


Anatomischer 
Befund 


Dttnner  Eiter  im 
Gelenk.  Kapsel  enorm 
verdickt.  Im  Condyl 
int.  fem.  ostitischer 
Herd.  Knorpel  wenig 
destruirt. 


Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk. Kapsel  stark  yer- 
dickt.  Knorpel  nur  an 
d.  Rändern  Ton  fung. 
Massen  Überwuchert, 
oberflächliche  fnngOse 
Herde  im  Cond.  ext. 
fem.  and  Cond.  int. 
tib. 


Kleine  Menge  rOth- 
lioher  Flüssigkeit  im 
Gelenk.  Kapsel  wenig 
verdickt  Knorpel  von 
papierdOnncr  Lage 
fungöser  Massen  be- 
deckt. Gar  kein  osti- 
tischer Herd. 

Quadrioepsbarsa 
ganz  obliterirt.  Im 
Gelenk  fangOs.  Eiter. 
Im  Cond.  ext.  fem.  ein 
perforirt,  vernarben- 
der ostitischer  Herd. 
Ganz  entsprechend  ein 
Herd  im  Cond.  ext. 
tib. 

Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk ,  Kapsel  wenig 
fang,  entartet.  Knor- 
pel Oberall  erkrankt, 
stellenweise  ganz  zer- 
stört, kein  ostaler 
Herd. 

Kein  Eiter  im  Ge- 
lenk. Knorpel  Überall 
fangOs  entartet.  Keine 
grösseren  Zerstöxan- 
gen. 


Verlauf 


Prima,  lineare  Narbe, 
nur  1  kl.  Fistel  läng. 
Zeit  bestehend.  Lange 
Zeit  starke  Schmerz- 
baitigkeit  bei  Bewe 
gung.,  schlecht.  Gang 
mit  Apparat.  Neigung 
zu  Flexion  trotz  meh- 
rerer Gypsverbtfnde. 


Prima,  während  der 
Nachbehandlung  Bla- 
senkatarrh eingetre- 
ten, bald  Heilung  des- 
selben. Gypsverband 
gut  ertragen.  Voll- 
ständige Consolida- 
tion  frühzeitig  er- 
reicht 


Im  Ganzen  gut,  nur 
oberflächl.  Gangrän  d. 
Wundränder,  Conso- 
lidation  etwas  lang- 
sam trotz  Gypsver- 
band. 


Glatter  Verlauf. 
Wunde  schloss  sich 
schön ,  Allgemeinbe- 
finden gut  Neigung  zu 
Valgusstellung  durch 
Gypsverb.  bekämpft. 


Gut.  Wunde  zwar 
oberflächlich  noch  ei- 
nige Zeit  ofi'en,  doch 
kein  Rccidiv. 


Gut;  interourrente 
leichte  Lymphadeni- 
tis der  linken  Ingui- 
nalgegend.  Gang  mit 

Wasserglas  verband 
ordentlich. 


Temperatur 


Normal. 


Nach  Anleg.  d. 
1.  Gypsverbnd. 
kurz  dauernd. 
Fieber.  Später 
noch  2  mad  un- 
erklärte kurze 

Fieberstösse 

(39,8®)  mit 
trock.  Husten. 
Objectiv  nichts  gut, 
nachzuweisen. 


Nie  Fieber. 


Wenige  Tage 
nach  der  Ope- 
ration 38^ 
dann  normsd 


Nie  Fieber. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


28.  Apr.  84.  entl. 
Bein  gerade,  Fistel 
geschlossen,  Wie- 
dereintritt 18.  No- 
vemb.lS84.  Starke 
Flez.,  Bajonnet- 
Stellung;  1  Fistel 
29.  Dec.  84.  Entl 
Gang  ordentlich 
Stellung  des  Beins 
gebessert. 

21.  Oct  83.  entl. 
Gang  mit  Apparat 
sehr  gut,  im  Knie 
wieder  etwas  Be- 
weglichkeit. Li- 
neare Narbe.  Cy- 
stitis  erst  später 
verschwund.  All- 
gemeinbefind, sehr 


25.Oct83.Allg.. 
Zustand  gut,  kl 
ofiTene  Stelle  an  d, 
Wunde,Bein  nicht 
vollst,  consolidirt, 
wohl  aber  im  März 
1884.  Gang  etwas 
hink,  mit  Apparat 

17.  Nov.  83.  Bein 
völlig  gerade,  Con- 
solidat.  nicht  voll- 
ständig. Gang  mit 
Appar.  gut  Später 
Bein  völlig  conso- 
lidirt Beim  Gehen 
kaum  etwas  Ab- 
normes zu  sehen. 

1.  Jan.  1884  entl. 
Bein  ganz  gerade, 
nicht  ganz  conso- 
lidirt. Gang  mit 
Appar.  gut,  ebenso 
später.  Allgemein- 
befinden gut.  Juli 
1884  Consolidat. 

21.  Juni  1884  mit 
Apparat  entlassen, 
Gang    ganz     gut 
Resectionswunde 
völlig  geheilt. 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Vor  d.  Ope- 
ration und 
noch  7«  J« 
nach  ders. 
Verlängg. 
d.  kranken 
Beins  um  1 
Cm.,  später 

Verkür- 
zung von 

V»  Cm. 
Nach  der 
Besection 

Verktlr- 
zung  von 

278  Cm. 


Nach  der 
Operation 
Verkür- 


zung von  5  Cm.,   vor 

derselben  ebenfalls, 
aber  bei  Flexion    im 
Knie  von  45°  gemes- 
sen. 

Vor  der 
Besection 
Verlänge- 


rung des  r.  Femur  von 
3  Cm.,  Verktlrzung  der 
r.  Tibia  von  1  Cm.  Nach 
der  Besection  Verktlr- 
zung des  rechten  Beins 
um  2—3  Cm. 

Bald  nach 

der  Besect. 

Verkürz,  d. 

1.  Beins  um 

7s  Cm., 

später  um 
Vli-2  Cm. 

2  Monate 
nach  der 
Besection 
Verkür- 
zung des 
L  Beins  um 
37»  Cm. 
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XI.  Wabtmann 


27 


28 


29 


30 


31 


32 


Name,  Alter, 
BeschäftigQDg 


Roth, 

Joeaa, 

St.  Peteriell, 

22  Jahre, 

Sticker. 


Steiner, 
Johann, 
Bieden, 
6  Jahre. 


Eggen- 
berger, 
Elisabeth, 
Werdenberg, 
21  Jahre. 


Gsten, 

Badolf, 

Tisis 

(Vorarlberg), 

13  Jahre 


Fr.  Häm- 

merli, 

Garns, 

39  Jahre, 

Hansfran. 


Widmer, 

Mar.  Barb., 

Jonschwyl, 

20  Jahre. 


1^ 


links. 


Unks. 


rechts. 


rechts. 


rechts. 


links. 


Hereditäre 

and  anamnestisohe 

Verhältnisse 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tient machte  im  Jahre 
18S3  eine  eiterige  Pa- 
rotitis durch. 


Gesunde  Familie. 
Patient  stets  sohwäch- 
Uch. 


Mutter  an  Phthise 
gestorben.  Pat.  machte 
Scarlatina ,  Schleim- 
fleber  und  Nesselfleber 
durch;  seit  einigen 
Jahren  Husten  und 
Auswurf,  Winter  1883 
bis  1884Haemoptoe. 


Keine  Phthise  in 
der  Familie.  Patient 
früher  stets  gesund. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tient, sonst  nie  krank 
gewesen,  hat  Tier  ge- 
sunde Kinder. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tientin machte  d.  Ma- 
sern durch,  Tor  2  Jah- 
ren Schlcimfieber. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens ,  bisherige 

Behandlung 


Vor  3  Jahren  nach  Contusion 
Schwellung  des  linken  Knies 
Extension,  Gjpsverbände,  kalte 
Wickel.  Zeitweise  Besserung. 
August  1883  Perforation  eines 
grossen  Absoeases  Tom  in  der 
Mitte  des  Kniegelenks. 


Vor  V«  Jahren  spontan  Nachts 
Schmerzen  im  linken  Kniege- 
lenk. Jod,  Salben,  Gyptverband. 
Wechselndes  Befinden. 


Vor  10  Jahren  Fall,  darauf 
Schwellung  und  Schmerzen  im 
rechten  Knie,  Flexion.  Decem 
her  1883  neue  Exacerbation;  Ton 
da  an  jede  Bewegung  unmög 
lieh. 


Im  5.  Lebensjahre  Kniegelenks- 
entzUndung  rechts  mit  massiger 
Schwellung,  wenig  Schmerzen. 
Zunehmende  Flexion.  Gypsver- 
band. 


Mai  1 883  spontan  schmerzhafte 
Schwellung  des  rechten  Kniege- 
lenks. Allmählich  Verschlimme- 
rung, Gehen  sehr  schwer  ge- 
worden. 


Status  zur  Zeit  der 
Beseetion 


Schmächtig,  blase  a.  mager 
Bruttorgane  normal.  L.  Bein 
flectirt,  actire  Bew^ungen  ge- 
ring, stärkere  passive  schmen- 
haft.  Grosser  Absceas  auf  d.Aus- 
scnseite  d.  Knies.  Kleine  Fist  e] 
über  der  Patella.  R.  Schului 
stark  abgeflacht,  actiTe  Bewe- 
gungen im  Gelenk  0,  Schulter- 
köpf  atrophisch. 

Blass  u.  mager.  Kleine  Dru- 
sen am  Hals.  L.  Knie  im  recht 
Winkel  flectirt.  Actire  Bewe 
gungen  0,  passive  schmerzhaft 
Bedeutende  Schwellung  d.  Gl- 
lenkgegend,  Pseudoflaetuatiun 
Brustorgane  normal. 

Zieml.  mager,  blasse  Schleim- 
häute,  üeber  der  r.  Lunge  zahl 
reiche  katarrh.  Ronchi.  Schal 
r.  hinten  unten  etwas  bOher  al? 
links.  Ueber  der  L  Lunge  nor- 
maler Befund.  R.  KniegeginC 
Ttrdickt,  namentlich  d.  Codc 
int  fem.  unter  dem  Cond.  eit 
fem.  grosser  Abscesa.  Bew«. 
gungen  schmerzhaft. 

Mittelmässig  ernährt.  An  da 
Brustorganen  nicht«  Beson^. 
R.  Knie  in  Flexion  Ton  ca.  7»r , 
Geringe  Bewegungen  md'Iieh. 
Massige  Schwellung,  besoader^ 
des  Cond.  ext.  fem.,  dieser  aueb 
druckschmerzhaft. 

Blass,  ziemlich  mager.  Kein^ 
Drüsen  am  Hals.  Auf  d.  Lun 
gen  keine  Dämpfung,  abtr  r 
hinten  oben  bei  tiefem  Athniej 
zahlr.  Rasseln  u.  Pfeifen,  Atb 
mung  dort  abgeschwächt.    An 

Daumen  nekrot  Xagelph: 


lanx.  R.  Knie  stark  geschwellt.  Actire  Bewegungen  0,  passir 
schmerzhaft.  Kapsel  verdickt.  Grosser  Abscess  aussen  am  Ober 
Schenkel,  das  ganze  untere  Drittel  einnehmend. 


Vor  2  J .  während  d.  Schleimfie- 
bers  Stechen  im  Knie.  Wechseln- 
der Zustand,  bald  stärkere,  bald 
j^eringere  Schwellung  u.  Schmer- 
zen. Vor  10  Woch.  spontan  £nt- 
sündg.  im  1  Fussgelenk  entslan 
den.  Im  Spital  Massage,  dann, 
nachdem  ein  Erguss  ins  Gelenk  sich  eingestellt,  Jodanstrich  um 
Wasserglasverband.  Dieser  nicht  ertragen.  Zunahme  d.  Schmel 
lung,  aber  Erguss  nach  und  nach  wieder  yerschwanden. 


Sehr  gesundea  und  frisekä 
Ausseben,  kein  Husten.  Hm 
und  Lunten  normal.  Bew.^ 
gungen  im  link.  Knie  in  mus 
iigem  Grade  ohne  Schmcn 
miiglich. 


Die  Bedeutang  der  Resection  tubercolös  erkrankter  Gelenke  etc.        473 


Anatomifcher 
Befand 


Hochgradige  ZersU)-     Sehr  gut,  Wunde 
mng ,    kein  Knorpel  schloss  sich  bald.  Pa* 


Verlauf 


mehr  yorbanden.  Vom 
Cond.  ext  fem.  auch 
nel  Knochen  zerstört 
(seonnd&r),  Gelenkflä- 
oben  rauh.  Patella  sitzt 
fest,  Quadricepsbursa 
ganz  obliterirt. 

Starke  Degeneration 
der  Kapsel,  Gelenk- 
knorpel nicht  afQcirt, 
kein  Knochenherd, 
Sinter  d.  Femur  ha- 
ielnussgroeser  Eiter- 
herd. 

Knorpel  stark  usu- 
rirt  Im  Cond.  ext.  fem. 
ein  zieml.  tiefer  käsi- 
ger Herd.  Im  Cond. 
ext.  tib.  ein  vollkom- 
men gelöster  Seque- 
ster. Grosse  Ahecess 
höhle  der  ftusser.  Seite 
des  Femur  entlang. 

Patella  yerwachsen 
mit  dem  Femur.  £nt 
(Undlich.  Process  fast 
ganz  abgelaufen.  Im 
Cond.  ext.  fem.  käsig., 


tient  wurde  sehr  dick. 
Consolidation     etwas 
langsam    fortschrei- 
tend. 


Prima    mit   Aus- 
nahme der  Drainstel- 
len;  dort  2  Fisteln, 
die  sich  bald  schlies- 


Prima  unter  dem 
Gypsyerband.  Wäh< 
rend  der  Heilung  der 
Knieaffection  Zunah- 
me der  Bonchi  auf 
der  Lunge,  vermehr- 
ter Husten. 


Gut;  die  hartnäcki 
ge  Flexionsstellung  im 
Gypsverband  gebes- 
sert. Wunde  theils 
p.  prim.,  theils  durch 
ns  Gelenk  perforirter  Granulation  schön  ge- 
Herd, auch  die  entspr.  heilt. 
Stelle  d.Tibiaaffioirt. 
Starke  Degeneration  Sehr  langiam.Wunde 
der  Kapsel ;  kein  Kno-  granulirte  langsam, 
chenherd.  Abscess  in  Consolidat.  wollte  gar 
Verbindung  mit  der  nicht  fortschreit,  trotz 
Quadricepsbursa.  vieler  fixer  Verbände, 
2  Fisteln  seoemirten 
lange  Zeit.  Gang  im 
Apparat  anfangs  sehr 
schlecht. 

Ganze  Kapsel  stark     Gut,  Wunde  schloss 
fnng.  degenerirt,  kein  sich  schön. 
Knochenherd ,    am 
Cond.    ext.    fem.   se- 
cund.    Knochenaffec- 
tion. 


Temperatur 


Nie  Fieber. 


Im  Mai 

mehrmals 

Abends  38«, 

sonst  normal. 


Vor  der  Ope- 
ration und 
kurz  nachher 
Abends  öfters 

subfebrile 
Temperatur, 
vom  2.  Juni 
an  normal. 


Zustand  bei 
und  nach  der 

Entlassung 


Vor  der  Dpi 
rationu.  einige 
Tage  nachher 
Abends  Fie- 
ber, dann 
vollkommen 
normal. 

Am  Tage  der 
Operat.  u.  am 
folgend.  Tage 
je  ein  Schüttel- 
frost mit  39<^ 
Temp.  Im  spät. 
Verlauf  noch 
ziemlich  oft 
Abends  sub- 
febrile Temp. 
Wenige 
Male  38^ 


3.Juni84.entla8s. 
mit  Apparat.  Gang 
sehr  gut,  AUgem.- 
Zustand  ebenfalls. 
Auch  später  ders. 
Befund.  Consoli- 
dation stellte  sich 
vollkommen  ein. 
Status  and.  Schul- 
ter derselbe. 

6.  JuU  1884  ent- 
lassen. Gang  mit 
Apparat  gut,  Bein 
gerade.  Nov.  18S4 
Consolidat.  voll- 
ständig. Pat  sehr 
wohl. 

17.  Aug.  84.  entl. 
Heilung  am  Knie 
vollständig ,  nur 
noch  minime  Be- 

eglichkeit.  Gang 
i.  Wasserglasverb, 
gut.  Spät  Process 
auf  d.  Lungen  eher 
vorgeschritt . ,  Knie 
geheilt  geblieben, 

30.  Juli  84.  entl 
Gang  mit  Apparat 
gut;  geringe  fal- 
sche Beweglichk. 
Im  Dec.  84.  Conso- 
lidirung  voUständ. 
Allg.-Zustandgut. 
Zieml.  stark.Hink. 

20.  April  85.  ent- 
lassen. Im  Knie 
noch  falsche  Be- 
weglichkeit.   All 

gemeinzustand 
gut,  Gang  etwas 
gebückt. 


Vor  der 
Eesection 

1.  Femur 

um  2  Cm.  verlängert, 
linke  Tibia  um  2  Cm. 
verkürzt  Nach  d.  Be- 
section  Verkürzung 
des  linken  Beins  um 
3  Cm. 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Vor  d.  Bes. 
Verläng, 
des  1.  Femur  um  IVs 
Cm.  Bald  nach  d.  Be- 
sect  beide  Beine  gleich 
lang,  später  Verläng, 
des  1.  Beins  um  1  Cm. 

Nach  der 
Besection 
Verkür- 
zung des 

rechten 
Beins  um 

4  Cm. 


Vor  d.Be- 
sect  Ver- 
kürzung d. 
r.  Beins  um 
2Vs  Cm., 
nach  der- 
selben um 
3  Cm. 

Vor  der 
Resection 
Verkürz,  d. 
r.  Beiles  um 
1-1 V«  Cm., 
nach  der- 
selben um 

5-6  Cm. 


23.  Oct  84.  entl. 
Allg.-Zu8tandgut; 
Gang  mit  Apparat 
u.  ohne  Stock  gut. 
Consolidat.  noch 
nicht  vollständig, 
wohl  aber  Deo.  84. 
u.  Aug.  85., wo  man 
d.  Pat.  beim  Gehen 
nichts  ansieht. 


Vor  der 
Besection 
beideBeine 
gleich  lang,  ebenso  2 
Monate  nach  der  Be- 
section, später  zuneh- 
mende Verkürzung  des 
linken  Beins  von  iVs 
bis  3  Cm. 
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XI.  Wartmann 


33 


34 


35 


36 


37 


Name,  Alter, 
Besohäftigung 


Hutter, 

Ida, 

St.  Gallen, 

9  Jabre. 


Dinner, 
Johann, 
FrQmsen, 
18  Jabre. 


Barbisch, 

Jobann, 

Garns, 

55  Jabre. 


Fr.  Kttnzli, 

Margarethfl, 

Kappel, 

22  Jahre. 


Giezen- 

danner, 

Anna, 

Ebnat, 

51  Jahie. 


i-i 


links. 


rechts. 


rechts. 


links. 


links. 


Hereditäre 

und  anamnestisohe 

Verhältnisse 


Gesunde  Familie, 
2  Geschwister  früh 
zeitig  gestorben. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlang 


Vor  2  Jabr.  Hinken  nach  Fall, 
Schwellung,  spontan.  Rückgang. 
Vor  6  Wochen  dieselben  Erschei- 
nungen wieder  aufgetreten  und 
stärker  geworden.  Im  Spital  Ver 


such  mit  fixen  Verbänden  nach 
■Streckung  des  flectirten  Beins. 
'Zunahme  der  Schwellung  und 
Scbmerzhaftigkeit. 


Keine  Tuberculose     Vor  1  Jahre  spontan  Schwel 
in  der  Familie  nach-  lang  und  Schmerzen.  Vor  6  bis 


Tuberculose  nicht 
nachzuweisen  in  der 
Familie.  Patient  hat 
schon  mehrmals  £no- 
cheneitemng.  durch- 
gemacht. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa- 
tientin sonst  stets  ge- 
sund. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie.  Pa 
tientin  war  bis  zum 
16.  Jahre  gesund,  Ton 
da  an  hatte  sie  viel 
Husten. 


7  Wochen  neue  Entzündung. 


Vor  circa  */«  Jä^^r  Schwellung 
des  rechten  Knies.  Jodanstriche, 
Extension  von  geringem  Erfolg. 
Inoision  eines  Absoeeses. 


Vor  3  Jahren  Schmerzen  im 
linken  Knie  u.  Schwellung.  Vor 
1  Jabr  Steigerung,  Gypsyerband, 
zeitweise  Besserung.  Vor  7  Ta- 
gen FaU  auf  das  Knie  u.  starke 
Anschwellung  desselben. 


Juli  1 884  wurde  das  Unke  Knie 
geschwollen  u.  schmerzhaft.  Von 
da  an  langsame  Verschlimme- 
rung. 


Status  zur  Zeit  der 
Besection 


Leidlich  gut  aussehend,  i 
den  Brustoiganen  nichts  B 
sondere«. 


Gracil,  etwas  anämisch.  Lv 
gen  normal,  fi.  Bein  flectl 
Kniegegend  yerdickt,  Druc 
schmerz  besond.  auf  d.  Aussi 
Seite.  Patella  sitzt  fest  Etw 
Erguss.  Passive  Bewegang^ 
fast  0,  starke  Venncbe  se 
schmerzhafV. 


Pat.  ist  Idiot.  Mager,  bl£i 
Am  Hals  keine  DrOstn,  Laor! 
normal.  Am  1.  Oberarm  tabtti 
HautgeschwOr;  am  1.  Ellbu^^ 
Narbe.  R.  Bein  sehr  stark  £- 
tirt.  Ober-  u.  üntexschenktl : 
einem  Winkel  von  35— 4«  »^ 
einander  stehend.  Geringste  B 
rllhrung  d.  Knies  achmerzb« 
Auf  d.  Aussenseite  Abscea. 
Fisteln  bestehend. 

Etwas  anämisch .  Keine  Di 
sensohwellungen.  Lungen  i: 
Herz  normal.  L.  Bein  gtrai 
Knie  geschwellt.  Actire  I 
wegungen  fast  0,  beschränk! 
Gelen kerguss.  Kapsel  stark  v 
dickt. 


Wohlgebaut,  anämisch.  I 
Hals  kl.  Drttsen&chwellanj^ 
Lungenbefund  normal  Geb 
nur  mit  Schmerzen  möglich. 
Knie  geschwollen,  bea.  im  1 
reich  d.  Kapsel,  innere  Gc^ei 
Unie  am  stärksten  achmerzhl 
Active  Bewegungen  im  Knii 
passive  schmerzhaft. 
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Anatomucber 
Befand 


Kapsel  stark  fangös 
entartet,  Knorp.  meist 
nur  an  d.  Bändern  af- 
fioirt,  dagegen  im  Con- 
djl.  int.  tib.  ein  tiefer 
ostitischer  Herd,  ent- 
spreoh.  geringe  Usur 
am  Femnrknorpel 


Sehr  gut;   Wunde 
ging  oberflächlich  auf, 
aber  doch  schöne  Hei 
lung  mit  einer  klei 
nen  Fistel. 


Kapsel  stark  ver- 
dickt durch  fungöse 
Massen.  Band  d.  Knor- 
pels auch  Qberwoch, 
Kein  Knochenherd. 


Verlauf 


Ganz  glatt;  prima 
Ernährungszustand 
stets  gut. 


Temperatur 


Bei  d.  conser- 
vat.  Behandl., 
namentlich  im 
Wasserglas- 
Terband,  mehr- 
mals Fieber, 
nach  d.  Operat. 
seltener,  nur 
einige  Male 
subfebrile 
Temperatur. 

Nach  der 
Operation  ei- 
nige Male  sub- 
febrile Tem- 
peratur, sonst 
stets  normal. 


Sehr  gut.  Wunde 
schloss  sich  gut  AU- 
gemeinbeflnden  stets 
sehr  gut.  In  der  Knie- 
kehle war  durch  starke 
Spannung  die  Haut 
oberflächlich  etwas  ul 
cerirt. 


Knorpel  am  Femur  u. 
inner.  Hälfte  d.  Tibia 
schmutzig  verf^bt,  an 
d.  ausser.  Hälfte  sehr 
defect.  Kein  ostitbch, 
Herd.  Dünn.  Eiter  im 
Gelenk.  Starke  Kap 
selwucherung.  Inder 
Quadricepsbursa  fun- 
gOse  Massen  u.  Eiter. 
In  d.  Kniekehle  Abs- 

ess. 

Fung.  Eiter  nicht  im 
Gelenk,  dagegen  trü- 
bes, braunrotb.  Serum 
Kapsel  stark  verdickt, 
Knorpel  missfarbig, 
aber  nur  an  einzelnen 

Stellen  usurirt  durch  die  Granulation.  An 
d.  Hinterfläche  d.  Cond.  int.  d.  Tibia  kommt 
nach  d.  Absägung  der  ober.  Knochenschicht 
ein  kleiner  ostit.  Herd  zum  Vorschein,  der- 
selbe nicht  perforirt. 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


27.Sept84.entl. 

Geringe  falsche 
Beweglichkeit  be- 
steht noch,  Bein 
gerade;  gut.  Gang 
mit  Apparat.  Spä- 
ter fast  ToIlkom< 
mene  Ankylose,  3 
ganz  kl.  Fisteln. 


19.NoT.84.6na. 
Allgemeinzustand 
gut,  guter  Gang 
m.  Maschine,  Spur 
falsch.  Beweglich- 
keit. Später  voll- 
kommene Conso- 
lidation . 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Schoner  Verlauf  un- 
ter dem  Gypaverband 
Wunde  Ende  April 
geheilt;  gerade  Stel- 
lung des  Beins. 


Vom  3.  Tage 
nach  der  Ope- 
ration Tem- 
peratur stets 
normal. 


10.  April 
1885. 


Kein  Erguss  im  Ge- 
lenk, Kapsel  stark  fun- 
gOs  degener.,  Abscess 
aussen  oben  an  d.  Pa 
tella.  Knorpel  nur  an 
den  Rändern  von  pan- 
nusartigen  Wuche- 
rungen etwas  bedeckt 
Kein  ostit.  Herd. 


Ganz  glatt;  prima. 
Pat.  stets  wohl. 


Vor  der  Ope-  18.  Mai  85.  entl. 
ration  einige  Geht  im  Wasser- 
Male  Abends  glasverb.  und  ohne 
Fieber,  nach  'solchen  gut,  Knie| 
derselben  nur   fast  consolidirt. 


Imal  38,l». 


Allgemeinzustand 
gut  2  kl.  Fisteln 
noch  bestehend. 


Wenige  Male 
subfebrile 

Temperatur, 

sonst  ganz 

normal. 


20.  Juni  entlass, 
im  Wasserglasver- 
band.  Allgemein- 
befinden sehr  gut. 
Später  Gang  mit 
Apparat  sehr  gut, 
Patientin  zu  Land- 
arbeit vollkommen 
fähig. 


3.  Juli  1885  eni 
.assen.    Vollstän- 
dige Consolida- 
tion,  Gang  gut  mit 
Stutzapparat. 


Vor  d.  Ar- 
throtomie 
J.  Femur 
um  1  Cm. 
verlängert, 
nach  der 
Oper.  u.U. 
spät,  keine 
Längen- 
differz.  bei- 
der Beine. 

Vor  der 
Besection 
r.  Femur 
um  1  Cm. 

verlängert, 

Tibiae  gleich  lang; 
bald  nach  der  Opera- 
tion beide  Beine  gleich 
lang,  später  Verkür- 
zung des  rechten  um 
V«-l  Cm. 

Vor  der 
Resection 
keine  Län- 
gendiffe- 
renz bei- 
der Beine, 
nach  der 
Operation 
das  rechte 
Bein  um 
4V«  Cm. 
verkürzt. 
Vor  der 
Besection 
beide  Beine 

gleich 
lang,  nach 
derselben 
Verkür- 
zung des 

linken 
Beins  um 

2  Cm. 

Nach  der 
Besection 
Verkür- 
zung des 

linken 
Beins  um 
lVt-2  Cm. 
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XI.  Wartmamn 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


Hereditäre 

und  anam nestische 

Verhältnisse 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlnng 


Status  zur  Zeit  der 
Resection 


38 


Lauchen- 

auer, 

Alfred, 

Kesswyl 

(Kt.Thurgau), 

21  Jahre, 

Stud. 


links. 


S.  Resection  des  £11- 
bogengelenks  Nr.  9. 


Frohling  1880  Schmerzen  im 
linken  Knie  und  Gehbeschwer- 
den. Kalte  Douohen,  fizirende 
Verbände  von  geringem  Erfolg. 
Allmählich  Verschlimmerung. 


Ziemlich  kräftig,  gesund  ai 
sehend,  keine  DrUsen.  L.  Ki 
stark  diffus  geschwellt,  am  m 
sten  auf  d.  Innenseite,  wo  au 
die  stärkste  Dmckschmerzhj 
tigktit  besteht  Actire  Bc^ 
gnng.  in  geringer  Ausdehnu 
möglich.  Abecess  auf  d.  Ixine 
Seite.  An  den  Brustorgan 
nichts  Besonderes. 


Die  Zahl  der  in  den  letzten  Jahren  dnreh  Herrn  Dr.  Fenrer 
reseeirten  Fälle  von  Eniegelenktabercnlose  ist  eine  relativ  und  ab- 
solut reeht  grosse.  Die  38  Fälle  vertheilen  sich  in  Bezug  auf  Alter, 
KOrperseite  und  Geschlecht  folgendermaassen: 


Alter 

KOrperseite 

Geschlecht 

rechts 

links 

männlich     weiblich 

1-10  Jahre 

4 

4 

3 

5 

11-20      - 

6 

6 

4 

8 

21-30      - 

3 

6 

7 

2 

31-40      - 

2 

1 

1 

2 

41-50      - 

l 

1 



2 

Ueber  50      - 

1 

3 

2 

2 

17 

21 

17 

2t 

Die  Fälle  vertheilen  sich  also  in  demselben  Verhältniss  auf  die 
Eörperseiten  wie  auf  die  Geschlechter. 

Die  Langen  sind  als  normal  angegeben  znr  Zeit  der  Resection 
in  30  Fällen  y  4  mal  fehlen  die  bezüglichen  Daten  and  4  mal  fanden 
sich  einzelne  pathologische  Verhältnisse,  aber  auch  hier  war  kein 
irgendwie  vorgeschrittener  phthisischer  Process  vorhanden.  Es  be- 
traf die  Fälle  Nr.  5,  15,  29  und  31. 

Zeichen  fiorider  oder  abgelaufener  sonstiger  Knochen-  und  Ge- 
lenktuberculose  bestanden  in  4  Fällen  (Nr.  22,  27,  35  und  38). 

Ein  Lymphdrttsenabscess  war  1  mal  vorausgegangen  und  5  mal 
sind  kleine  LymphdrttBengeschwttlste  am  Halse  notirt,  die  man  selbst- 
verständlich nicht  ohne  Weiteres  als  tuberculöse  betrachten  darf. 

Im  Fall  Nr.  7  bestand  eine  Epididymitis,  die  nach  den  vorhan- 
denen Angaben  kaum  anders  denn  als  tuberculöse  aufzufassen  ist. 

Die  längste  Zeit,  welche  vom  Beginn  der  Affection  bis  zur  Vor- 
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Datum 
der 

Resection 


Anatomischer 
Befund 


Verlauf 


Temperatur 


Zustand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Sehr  gut.  Prima. 
Allgemeinbefind,  stets 
gut,  Dur  Appetit  zeit- 
weise mangelhaft. 


26.  Juni  Im  Gelenk  kein  £i- 
1&S5.  ter^Absc.  auf  d.  Innen- 
seite in  d.  Kapsel  abge- 
sackt, starke  fungöse 
Kapselwucherg.,  Ge- 
lenkfläche  am  Cond.  int.  fem.  gelblich,  hart  wie  ebnrnirt, 
1.  ganze  Cond.  mit  Ausnahme  einer  geringen  Randzone 
gelbweiss,  trOb,  blutlos,  ganz  vom  Charakter  eines  tuber- 
kulös. Sequesters  d.  Epipbysen.  Knorpel  an  d.  Tibia  stel- 
lenweise ganz  zerstört.   In  der  Kniekehle  kl.  Absccss, 


Wenige  Male 

subfebrile 
Temperatur. 


30.  Aug.  85.  entl 
Schöne  lineare 
Narbe  mit  kleiner 
Fistel  auf  der  In- 
nenseite. Geringe 
falsche  Beweglich- 
keit. AUgemeinbe- 
befind.  gut.  Guter 
Gang  mit  Apparat 


Vor  d.  Res. 
keine  Län- 

gendiffer. 
der  Beine; 

nach  der 

Operation 
1.  Bein  um 

2V«  Cm. 

Verkürzt. 


nähme  der  Resection  verstrich,  betrag  18  Jahre  (Fall  Nr.  5),  die  kür- 
zeste 3  Monate  (Fall  Nr.  21). 

In  vielen  Fällen  war  der  Operation  während  längerer  oder  ktlr- 
zerer  Zeit  eine  Behandlung  mit  fixirenden  Verbänden  vorausgegan- 
gen, femer  mit  den  übrigen  zahlreichen  Mitteln,  Garbolinjectionen, 
Jodanstrieben,  Incision  und  Drainage  u.  s.  w. 

Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  (Nr.  15)  wurde  die  Resec- 
tion immer  mit  dem  gewöhnlichen  Bogenschnitt  von  einem  Gondylus 
zum  anderen  über  die  Tuberositas  tibiae  ausgeführt,  und  in  den  aller- 
meisten Fällen  die  Patella  sammt  dem  oberen  Recessus  des  Gelenks 
exstirpirt.  Im  Fall  Nr.  15  geschah  die  Operation  nach  der  von  Volk- 
mann angegebenen  Methode  mit  querer  Durchsägung  der  Patella, 
wobei  dieselbe  jedoch  nicht  erhalten  werden  konnte,  sondern,  weil 
erkrankt,  gleichwohl  exstirpirt  werden  musste. 

13  mal  fand  sich  nach  der  Eröffnung  des  Gelenks  Eiter  in  dem- 
selben, 12  mal  nicht,  Imal  handelte  es  sich  um  einen  vollständig  ab- 
gelaufenen Process  (Nr.  3)  und  12  mal  ist  aus  den  Angaben  kein  ganz 
sicherer  Schluss  zu  ziehen. 

Genau  in  der  Hälfte  der  Fälle  konnte  ein  ostitischer  Herd  nicht 
gefunden  werden,  und  dazu  kommt  noch  der  Fall  des  abgelaufenen 
Processes  (Nr.  3),  in  welchem  wegen  schlechter  Stellung  ein  Keil  ex- 
cidirt  wurde;  dagegen  waren  Enochenherde  18  mal  nachzuweisen, 
und  zwar 
in  der  Patella  allein  1  mal  (ins  Gelenk  perforirt), 
in  der  Tibia  allein  6  mal  (3 mal  perforirt,  2  mal  nicht  perfo- 

rirt,  1  mal  unbestimmt), 
im  Femur  allein  5 mal  (3 mal  perforirt,  2 mal  nicht  perforirt), 
in  Patella  und  Tibia  zugleich  Imal  (perforirt), 
in  Femur  und  Tibia  zugleich  5 mal  (perforirt). 
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Es  handelte  sieb  also  mit  grOsster  Wahrsebeinliebkeit  in  23  Fäl- 
len um  eine  primäre  Synovitis  (daneben  war  4  mal  ein  nicht  ins 
Oelenk  perforirter  Knochenherd  vorhanden)  und  13  mal  um  eine  pri- 
märe Ostitis,  2  mal  ist  es  unbestimmt. 

Nach  der  Resection  wurde  in  36  Fällen  zur  Beschleunigung  der 
Consolidation  ein  fixirender  Verband  angelegt,  und  zwar  14  mal  ein 
Tripolith-y  22  mal  ein  Oypsverband.  In  den  frtlheren  Jahren  geschah 
dies  längere  Zeit  nach  der  Operation  als  neuerdings,  wo  gewöhnlich 
am  3. — 6.  Tag  (sobald  die  Drains  entfernt  werden  konnten)  ein  Oyps- 
verband  applicirt  wurde,  den  man  in  wenigen  Fällen  später  fensterte 
(um  nachzusehen,  ob  sich  Fisteln  gebildet  haben).  Einige  Male  wurde 
derselbe  nicht  ertragen  und  musste  man  davon  abstrahiren  (Fall  Nr.  6 
und  Nr.  19).  Regelmässig  mussten  die  Patienten  8  Wochen  lang  im 
Oypsverband  liegen  und  bekamen  dann,  analog  der  Httftgelenkresec* 
tion,  in  den  meisten  Fällen  einen  Sttltzapparat  mit  zwei  festen  seit- 
lichen Schienen  und  einer  starken  ledernen  Eniekappe. 

Ohne  Fisteln  wurden  23  Patienten  entlassen,  mit  solchen  1 1  Pa- 
tienten, wobei  zu  bemerken  ist,  dass  sich  nach  dem  Austritt  in  meh- 
reren Fällen  die  kleinen  Fisteln  bald  schlössen. 

Secundäre  Amputationen  mussten  2  mal  (Nr.  10  und  19)  gemacht 
werden  und  Todesfälle  sind  bald  nach  der  Operation  ebenfalls  nur 
zweimal  vorgekommen  (Nr.  6  und  17). 

Diese  Resultate  erscheinen  als  recht  günstige,  allein  selbstver- 
ständlich sind  sie  aus  früher  erörterten  Gründen  nicht  dazu  zu  be- 
nützen, ein  Licht  auf  die  definitiven  Ausgänge  nach  Eniegelenkresec- 
tion  zu  werfen.  Immerhin  ergibt  sich  zum  Mindesten  die  Thatsache, 
dass  die  Todesfälle  in  unmittelbarem  Anschluss  an  die  Operation, 
dank  der  verbesserten  Antisepsis  und  grösserer  Vorsicht,  entschieden 
abgenommen  haben.  Erwähnt  doch  Albrecht  <)  noch  in  seiner  Sta- 
tistik,  die  sich  tbeilweise  auf  Fälle  der  vorantiseptischen  Zeit  er- 
streckt, dass  6  von  35  Fällen  kurz  nach  der  Resection  gestorben 
seien  und  zwar  3  davon  an  Pyämie.  Von  den  hiesigen  zwei  einzigen 
Fällen  erlag  der  eine  einem  Erysipel,  dass  5  Monate  nach  der  Re- 
section von  den  bestehenden  Fisteln  seinen  Ausgang  nahm,  der  an- 
dere dem  Marasmus  infolge  fortschreitender  Lungen-  und  Danntuber- 
culose.  Auch  das  übrige  düstere  Bild,  das  Albrecht  auf  Grund  der 
gewonnenen  Zahlen  von  den  Resultaten  der  Eniegelenkresection  ent- 
wirft, scheint  doch  nicht  ganz  den  allgemeinen  Erfahrungen  zu  ent- 
sprechen, wie  denn  auch  Willem  er  bei  seinen  umfassenden  Unter- 

1)  1.  c.  S.  87. 
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Buchungen  Resultate  gefunden  hat,  die  zu  Gunsten  der  Resection 
sprechen. 

Die  Erfahrungen  beim  Kniegelenk  scheinen  mir  deutlich  darauf 
hinzuweisen,  wie  wichtig  es  ist,  den  Gelenkfnngus  wie  einen  malignen 
Tumor  möglichst  weit  im  Gesunden  zu  exstirpiren.  Nirgends  wie 
hier  ist  es  so  leicht  möglich,  durch  Entfernung  der  Patella  sammt 
der  ganzen  Qaadricepsbursa  jeden  Winkel  des  Gelenks  klar  zu  legen 
und  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  und  nirgends  sind  denn  auch  we- 
nigstens die  momentanen  Erfolge  so  gttnstige  wie  gerade  hier. 

Die  Entfernung  der  Patella  hat  bei  der  gegenwärtig  ziemlich  all- 
gemein angestrebten  Ankylose  im  Kniegelenk  selbstverständlich  kein 
Bedenken;  im  Gegentheil  entstehen  z.  B.  ttber  den  nach  Ausftihrung 
der  Volkmann'schen  Methode  wieder  zusammengenähten  Patella- 
fragmenten sehr  lästige  Decubitusflecke  durch  Druck  der  Kniekappe 
des  Stützapparates,  welche  trotz  der  grössten  Mtlhe  immer  wieder 
von  Neuem  aufbrechen. 

Viele  unserer  Patienten  sind  mit  „wenig  federndem  Knie**  oder 
»noch  nicht  ganz  vollständiger  Consolidation''  entlassen  worden,  aber 
die  Mehrzahl  ging  trotzdem  im  Stützapparat  gut  und  ohne  dass  sich 
dabei  etwa  eine  Flexion  oder  sonstige  Anomalie  ausgebildet  hätte. 
Von  manchen  Patienten  wissen  wir,  dass  sie  bald  nach  der  Entlas- 
sung wieder  ohne  Beschwerde  in  Fabriken,  auf  dem  Felde  gearbeitet, 
oder  grosse  Touren  ohne  Beschwerde  gemacht  haben ;  ja,  einer  der- 
selben bestieg  sogar  wenige  Jahre  nach  der  Operation  den  Säntis, 
ohne  dass  er  dabei  mehr  Beschwerden  als  jeder  gesunde  Mensch  ver- 
spürt hätte. 

Von  den  38  Resectionen  bestanden  10  in  einfachen  Arthrek- 
tomien,  d.  h.  man  beschränkte  sich  wegen  des  jugendlichen  Alters 
der  Patienten  auf  blosse  Kapselexstirpation,  eventuell  mit  Entfernung 
der  oberflächlichsten  Knorpelschichten.  Die  10  Patienten  (Nr.  12,  13, 
14,  18,  20,  21,  23,  28,  30,  33)  standen  im  Alter  von  3—20  Jahren. 
Nach  Arthrektomien  musste  der  Stützapparat  während  längerer  Zeit 
getragen  werden  als  nach  typischer  Resection,  weil  die  Vereinigung 
der  Knochen  bei  totaler  oder  theilweiser  Knorpelerhaltung  eine  schwie- 
rigere ist  und  man  gleichwohl  stets  eine  Ankylose  im  Knie  anstrebte. 

Was  endlich  die  Resultate  der  Längenmessnngen  der  resecirten 
Extremitäten  betrifft,  so  wurde  im  Allgemeinen  bei  Kindern  vor  der 
Operation  (erst  in  der  letzten  Zeit  regelmässig  gemessen)  fast  immer 
eine  Verlängerung  des  Femur  auf  der  kranken  Seite  um  1 — 1 V2  Cm. 
constatirt,  die  zuweilen  auch  nach  der  Arthrektomie,  um  welche  es 
sich  dem  Alter  der  Patienten  entsprechend  fast  ausschliesslich  han- 

DenUcho  ZelUehrlft  f.  Ohirnrgle.  XXIV.  Bd.  31 
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delte,  noch  erhalten  blieb.  In  anderen  Fällen  waren  beide  Beine 
nach  derselben  gleich  lang  und  nur  ganz  wenige  Male  resnltirte  eine 
Verkürzung. 

Nach  der  typischen  Resection  wnrde  immer  eine  Verktlrzong  des 
operirten  Beines  constatirt  und  zwar 

in  10  FallcD  nm  1—2  Cm. 

=  6      s         =    2  Vi— 3  Cm. 

::  2      «        ::    3V2— 4     =    (Nr.  26  u.  29) 

»  2      =         =    4 1/2— 5     «    (Nr.  23  u.  35) 


YI.  Besection  des 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


Völkle, 

Meinrad, 

Degersheim, 

14  Jahre. 


Lichten- 
ateiger, 
Anna, 
St.  Georgen, 
32  Jahre, 
Fabrik- 
arbeiterin. 


Herr  L., 
St.  Gallen, 

17  Jahre, 
Kaufmann. 


rechts. 


rechts. 


Keine  Tuberculose 
in  der  Familie  nach- 
zuweisen. 


rechta. 


Hereditäre 

und  anamneaüsche 

Verhältnisse 


Tuberculose  nicht  in 
der  Familie.  Patient 
machte  Masern  durch. 


Febr.  8 1 .  nach  Fehltritt  mästigel  Ziemlich  blass.  Recht  Fuss- 
Schmerzen  beim  Gehen.  Sehwel-'gelenk  gesehwellt,  sehmerz- 
lung,  bes.  am  Mall.  ext.  2  mal  haft.  Auf  der  Ausaenieite  des 
wurde  im  Spital Incision  u.  EW-Gelenka ein  Abeoess.  2 Fist« In 
dement  des  Mall.  ext.  gemacht,  Bewegungen  sehr  schmerzbatt. 
ohne  dass  dabei  das  Fussgelenk 
eröffnet  worden  wäre.  Dann  tra- 
ten aber  doch  Schwellung  d.  Ge- 
lenkgegend und  starke  Schmer- 
zen bei  den  geringsten  Bewegun- 
gen ein.   Wasserglasyerband. 


Gesunde  Familie. 
Fat  machte  Masern, 
Herpes  Zoster  am  Tho- 
rax, beginnenden  Ty- 
phus, Pneumon.,  Drtl 
seneiterung  hint.  dem 
linken  Ohr  durch. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  bisherige 

Behandlung 


Status  zur  Zeit  der 
Reseetiun 


Vor  ca.  4  Jahren  während  der 
Gravidität  Geschwulst  am  Fuss 
an  ders.  Stelle  wie  jetzt.  Spon- 
tanes Verschwinden  nach  d.  Ge- 
burt. Bei  der  folgenden  Schwan- 
gerschaft entstand  'dieselbe  Ge- 
schwulst wieder,  blieb  aber  be- 
stehen bis  jetzt.  Umschläge,' 
Salben;  im  Spital  Massage,  Jod,| 
fixer  Verband. 


Seit  2  Jahr,  bisweilen  Schmer« 
zen  im  1.  Fuss;  Febr.  83.  Schwel- 
lung in  d.  Gegend  des  Mall.  ext. 
des  r.  Fusses.  Besserung  bei  der 
Bettruhe  während  d.  Pneumonie. 
Kachher  beim  Gehen  erneutes 
Auftreten  d.  Sohwellg.  Blutegel, 
fixirende  Verbände,  Umschläge. 
Im  Spital  am  9-  Juli  83.  ausgie- 
biges Eyidement  gemacht;  Kno- 
chen u.  Gelenkkapsel  abgekratzt,  Theil  d.  Mall,  ext  ab- 
gemeisselt.  Local  guter  Verlauf,  Verkleinerg.  d.  Wunde, 
aber  die  ganze  Gegend  diffus  geschwellt,  schmerzhaft 


Ziemlich  mager,  anämiach :  an 
den  Bnistorganen  nichts  Bes. 
Gegend  des  recht  Fnasgelenk& 
bedeutend  geschwellt,  schmeiz- 
haft,  besonders  in  der  Gelenk- 
linie. Actire  Bewegungen  im 
Fussgelenk  0,  paasiTe  sehr 
schmerzhaft.  Tsiiua  eraeheint 
normal. 


Sehr  guter  Allgemein zualand. 
Auf  den  Lungen  Reaiduen  d« 
Torausgegangenen  Pneumonie. 
Keine  Eiterung  am  recht  Fna. 
Diffuse  starke  Schwellung  der 
ganzen  Gegend  des  Fuasge- 
lenks.  Alle  Bewegungen  in 
demselben  sehmershmft. 
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in  1  Fall  um  51/2—6  Cm.  (Nr.  31) 
^1  =  «  6  Vi —7  *  (Nr.  3). 
Die  VerkUrzuDgen  waren  also  im  Allgemeinen  sehr  massige.  Was 
die  2  Fälle  mit  solchen  von  5V2— 7  Cm.  betrifft,  so  war  beim  einen 
schon  vor  der  Resection  eine  Verkürzung  von  circa  1 1/2  Cm.  vorhan- 
den, beim  anderen  musste  nach  abgelaufenem  Process  zur  Correctur 
der  schlechten  Stellung  ein  Keil  aus  dem  Knochen  excidirt  werden, 
wobei  jedenfalls  eine  Epiphysenlinie  verletzt  wurde.  —  Bei  einigen 
Fällen  fehlen  genaue  Maassangaben. 


Fussgelenks. 


Datam 

der 

Resection 


Anatomischer 
Befund 


Abscess  nicht  direct 
mit  d.  Gelenk  commn- 
nicirend;  dieses  voll 
von  Granulationen.  In 
beid.  Malleolen  Eno- 
chenherde.  Knorpel 
der  Talusrolle  fast  in- 
tftot.  Eapselfun^ositä- 
ten  in  geringer  Menge. 


Verlauf 


11.  Febr.      Absoess  nicht  direct    Anfangs  schien  ders.  Vor  d.  Ampu-  4.Noy.S3.  entlas- 
1882.      mit  d.  Gelenk  commn-  gut  zu  werden,  doch  tation während  sen.  Aroputations- 

schlössen  sich  d.Wun-  einiger  Zeit  stumpf  tadellos 
den  nicht  vollständig;  abendl.  Tem-  Wunde  am  r.  Knie 
es  blieben  Fisteln,  die  peratursteige-  gebeilt.  Gang  mit 
2  mal  energisch  evidirt  rangen  bis  Prothese  gat.  All- 
wurden. Ferner  ent-  38,5*^,  sonst  gemeinbefinden 
stand  ein  Absoess  am  kein  Fieber,  sehr  viel  besser  als 
r.  Knie,  der  aber  nicht  früher, 

auf  Knochen  oder  ins, 

Gelenk  ftlhrte.  Femer  bildete  sich  eine  Spina  ventosa  am  r.  kleinen  Finger.  Fat.  kam  her- 
mter  trotz  aller  Stimolantien.  Daher  am  5.  Mai  1883  Ablat.  cruris  supramall  Bald  Bes- 
serung, primäre  Vereinigung  der  Wunde. 


Temperatur 


Zustand  bei 
und  nach  der 
•  Entlassung 


27.  Nov. 
1882. 


27.  Oct 
1883. 


Kapsel  enorm  ver- 
dickt durch  Granula- 
tionen. Kein  Eiter  im 
Gelenk.  Knorpel  stel- 
lenweise mit  Granula- 
tionen bedeckt,  aber 
gar  nirgends  ein  ostit. 
Herd,  reine  Synovial- 
tubercttlose. 


Trotz  sehr  gründlich. 
Exstirpat.  trat  ein  Re- 
cidiv  ein  u.  es  mussten 
2  mal  nachträglich  die 
fungOs.  Massen  evidirt 
werden.  Gleichwohl 
heilte  d. Wunde  nicht, 
Fat.  hatte  stets  starke 
Schmerzen  u.  so  blieb 
schliesslich  nur  die 
Ablat.  cruris  übrig,  die  am  24.  April  83.  aus- 
geführt wurde.  Von  da  an  sehr  guter  Verlauf. 


Nirgends  Eiter.  Ge- 
lenkflächen von  Tibia  glatter 
und  Talus  rauh.  Ta- 
lus u.  Calcanens  stark 
osteoporotisch ,  ohne 
deutlichen  Herd. 


Frima,  vollkommen 
Verlauf. 


Nach  der  Re- 
section hier 
und  da  febrile 
und  subfebrile 
Temperatur, 
nach  der  Ab- 
latio normal 


Kein  Fieber. 


24.  Juni  1883 
entlassen.    Solide 
Narbe,  nur  an 
ihrem  inneren 
Winkel  kleine 
Fistel. 


10.Nov.83.entl. 
Allg.-Zustand  sehr 
gut.  Keine  Schwel- 
lung der  Fnssge- 
lenkgeg.,  Wunde 
noch  kirschgross 
offen.  Jan.  1886. 
Ohne  d.  geringsten 
Beschwerden  ver- 
sieht Fat.  gegen- 
wärtig den  Dienst 
eines  Ausläufers  in 
ein.  Bankgeschäft. 
31* 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


Hueter- 

scher 
Schnitt. 
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r. 


Name,  Alter, 
Beschäftigung 


Hess, 

Ernst, 

8t.  Gallen, 

4  Jahre. 


5 


rechts. 


Hereditäre 

und  anamnestische 

Yerhältnisse 


Eltern  und  Geschwi- 
ster gesund.    Patient 
hatte  nie  Drüsen,  da- 
Bgen    1  mal    grosse 
tterung   unter  dem 
Kinn. 


Beginn  und  Verlauf  des 

Gelenkleidens,  hisherige 

Behandlung 


Anfangs  Juli  1S84  Schmer- 
zen im  rechten  Fuss,  Hinken; 
dann  Schwellung.  Jod,  Gyps* 
Terhand. 


Status  zur  Zeit  der 
Resectian 


Wohlgenährt,  Schleimhäute 
hlaas.  Kleine  Drüsen  unter  den 
Kieferwinkeln.  Gegend  des  r. 
Fussgelenks  geschwellt.  Hin- 
ter dem  MalL  ext.  flacher  Ahs- 

18.  Kleine  passire  Bewegun- 
gen schmerzlos.  Gegenstoss  Ton 
unten  und  von  vom  schmerz- 
haft. Die  Schwellung  druck- 
schmerzhaft. 


Von  unseren  4  Resectionen  des  Talocruralgelenkes  betrafen  3 
männliche  und  1  ein  weibliches  Individaum. 

1  Patient  stand  im  Alter  von  1 — 10, 

2  im  Alter  von  11—20, 

1  im  Alter  von  Über  30  Jahren. 

2  mal  waren  keine  Zeichen  sonstiger  Tnbercnlose  vorhanden, 
1  mal  bestand  Drttseneiterung  ^  und  1  mal  ein  (wahrscheinlich  tuber- 
cnlOser)  Abscess  unter  dem  Kinn.  In  allen  Fällen  war  der  rechte 
Fuss  betroffen. 

Immer  ging  der  Resection  eine  kürzere  oder  längere  conserva- 
tive  Behandlung  mit  Bädern,  fixen  Verbänden  n.  s.  w.  voraus,  2  mal 
waren  vorher  Evidements  von  Knochenherden  und  theiiweise  auch 
der  Gelenkkapsel  ausgefflhrt  worden. 

Was  die  Operationsmethode  betrifft,  so  wurde  2  mal  genau  nach 
den  Angaben  von  P.  Vogt  (Nr.  3  u.  4),  1  mal  nach  Langenbeck 
(Nr.  1)  und  1  mal  nach  Hueter  (Nr.  2)  vorgegangen. 

Eiterung  bestand  im  Gelenk  allein  nie,  1  mal  war  letzteres  in 
Gommunication  mit  einem  periarticulären  Abscess,  1  mal  bestand  ein 
solcher  allein  und  2  mal  war  nirgends  Eiterung  vorhanden. 

Sichere  Knochenherde  wurden  in  2  Fällen  gefunden  (Nr.  1  u.  4); 
im  Fall  Nr.  3  war  der  Knochen  zwar  nicht  ganz  normal,  zeigte  aber 
doch  keine  deutliche  Herderkrankung  und  im  Fall  Nr.  2  handelte  es 
sich  um  eine  reine  Synovialtnberculose. 

Der  Erfolg  der  Operation  war  kein  glänzender.  Im  Fall  Nr.  4, 
auf  den  ich  später  noch  zurückkommen  werde,  trat  4  Monate  nach 
der  Resection  der  Tod  an  Miliartubercalose  ein,  2  mal  mnsste  secun- 
dar  amputirt  werden,  und  nur  1  mal  konnte  ein  gehfähiger  Fuss  er- 
zielt werden  (Nr.  3). 
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Datnin 

der 

Resection 


U.  NoY. 

1884. 


Anatomischer 
Befand 


Verlauf 


Starke  fang.  Kapsel*  Anfangs  zieml.  gnt, 
wnchernng.  Im  Talus  im  Deobr.  machte  Fat, 
Beginn  einer  tubercu- eine  langsam  ablau- 
lösen  Sequestrirung.  fende,  die  ganze  linke 
An  d.Tibia  secundäre  Lunge  durch  wandern 
Rauhigkeiten.  Abscess  de  Pneumonie  durch, 
hinter  dem  Mall.  int.  erholte  sich  aber  gut, 


Temperatur 


Vor  d.  Resect.  —  17.  März 

Abendsoftsub-  1885  gest 

febrile  Temp.,  And.Hirn- 

auchnachders.  basis  zahl- 

wenigstens 
Abends  selten 
normal.  Wäh- 

in  Communication  mit' d.  Wunde  schloss  sioh'rendd.Pneum. 

dem  Gelenk.  ;fast    ganz;     Anfangsj hohes  Fieber,  dann  etwas  Nach- jsohwartig verdickt, die 


Zastand  bei 

und  nach  der 

Entlassung 


Tod  und 

Sections- 

befund 


Bemer- 
kungen 


reiche  Tuberkel  in  der 
;Pia.  In  d.  Bronchien 
der  r.  Lunge  eiteriger 
Schleim.  Linke  Pleura 


jMärz  Klagen  über  star-iass    und    beim    Auftreten    der 'Lunge  zeigt  frische  Tu- 


kes  Kopfweh ,  Erbrechen ,  etwas  Eiterung  Meningitis  Abends  wieder  Tem-  berkel.  Milz  nicht  Ter- 
in  der  Fusswuc de,  Zeichen  Ton  Stimmband- peratur  bis  38,8^  Morgens  bis  grOssert.  Obere  Fläche 
lähmung,  Kabnbauch,  Nackenstarre.  !38,l®.  !des  Calcaneus  rauh. 

Wiederum  können  ans  leicht  begreiflichen  Grttnden  aus  unseren 
wenigen  Fällen  keine  Schlüsse  in  Bezug  auf  die  Streitfragen  der 
primären  Herde  bei  tuberculöser  Erkrankung  des  Fussskelettes,  des 
Werthes  der  Resection  u.  s.  w.  gezogen  werden,  dagegen  möchte  ieh 
noch  mit  einigen  Worten  auf  den  Fall  Nr.  2  zurückkommen,  in  wel- 
chem nach  der  nicht  sehr  häufig  ausgeführten  und  jetzt  wieder  durch 
die  treffliche  Vogt 'sehe  Methode  vollständig  verdrängten  Hueter'schen 
Methode  operirt  wurde  (der  Fall  stammt  aus  dem  Jahre  1882).  Der 
Grund,  welcher  in  unserem  Fall  zur  Wahl  der  letzteren  bewog,  war, 
wie  wohl  immer,  der,  einen  möglichst  vollständigen  Ueberblick  über 
die  hochgradigst  degenerirte  Gelenkkapsel  zu  erlangen.  Nach  lang- 
wieriger, erfolgloser  conservativer  Behandlung  betrachtete  man  die 
Operation  als  einen  letzten  Versuch,  „  wohlwissend,  dass  wahrschein- 
lich nur  die  nachherige  Ablatio  definitive  Heilung  bringen  würdet 

Die  Operation  wurde  ganz  genau  nach  Hu  et  er 's  Vorschrift  aus- 
geführt. Die  Kapsel  erschien  gewaltig  verdickt  und  gewulstet;  man 
durchschnitt  sie  als  eine  daumendicke,  wie  Geschwulstmasse  aus- 
sehende Membran,  die  nur  aus  Granulationsgewebe  bestand.  Der 
Knorpel  war  nur  an  einer  einzigen  Stelle  oberflächlich  usurirt,  die 
Erkrankung  sicher  primär  synovial.  Nach  energischem  Evidement 
und  Abtragung  der  Knorpelflächen  wurde  der  Fuss  wieder  in  die 
normale  Stellung  gebracht,  die  Sehnen  und  Nerven  wieder  vereinigt 
und  die  Hautwunde  geschlossen. 

Bald  nach  der  Operation  stellten  sich  die  ersten  Zeichen  von 
Recidiv  ein  und  trotz  aller  Versuche,  dasselbe  zu  verhindern,  war 
es  372  Monate  später  so  weit  gediehen,  dass  eine  Ablatio  cruris  nicht 
zu  umgehen  war,  worauf  dann  bei  glattem  Verlauf  Heilung  erfolgte. 

Nicht  ohne  Interesse  scheint  mir  die  Untersuchung  des  ampu- 
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tirten  Fasses  in  Bezug  auf  die  RestitutioDSverbältnisse  der  wieder 
zasammeDgenäbten  Sehnen,  Nerven  u.  s.  w.  zu  sein  und  ich  lasse  des- 
halb einzelne  Partien  des  Sectionsberichtes  in  extenso  folgen: 

„Die  Sehne  des  M.  tibialis  ant.  ist  solid  verheilt  and  der 
Status  quo  ante  operat.  in  jeder  Beziehung  hergestellt.  Zwar  ist  die 
Sehne  an  der  Durchschnittsstelle  mit  der  Umgebnng  leicht  verwachsen, 
doch  nicht  so,  dass  ihre  Bewegungen  nicht  ausgiebig  stattfinden 
könnten.  Es  ist  evident  zu  sehen,  dass  die  beiden  Stümpfe  der  durch- 
schnittenen Sehnen  etwa  1 V^  Cm.  auseinanderstehen,  d.  h.  das  untere 
Ende  liegt  im  Niveau  des  Operationsschnittes,  während  sich  das  obere 
Ende  etwa  1 1/4  Gm.  zurückgezogen  hat.  Als  Verbindungsstück  beider 
Stümpfe  besteht  ein  nicht  ganz  so  dickes  Sehnenstttck  von  bedeutend 
zarterem  Charakter,  von  weniger  weisser,  mehr  bläulich  -  röthlicher 
Farbe,  um  wenig  dünner  als  die  normale  Sehne  oben  und  unten.  Da, 
wo  dieses  Intermediärstück  in  die  alten  Sehnenstttmpfe  übergeht, 
steht  oben  und  unten  ein  Stück  der  Sehnenschnittfläche  noch  seitlich 
vor,  da  es  offenbar  keinen  Contact  hatte  bei  der  Sehnennaht,  bei 
welcher  man  ja  nicht  absolut  auf  scharfes  Aufeinanderpassen  der 
Sehnenschnittflächen  sah.  Es  besteht  also  über  die  Existenz  eines 
intermediären  Stückes  kein  Zweifel.  Dieses  Stück  ist  übrigens  fest 
und  versähe  den  Dienst  offenbar  vollkommen  gut.  Die  Umgebung 
der  Sebnennarbe  ist  hier  ziemlich  normal,  auch  gegen  das  Fussgelenk 
zu  nur  fertiges  Bindegewebe.  Der  Erfolg  wäre  also  am  Tibialis  ant. 
wohl  ein  tadelloser. 

Am  M.  extenso r  hallucis  longus  ist  das  Verhältniss  ein 
ähnliches.  Die  Verwachsung  der  Sehne  mit  der  Umgebung  ist  an 
der  Durchschneidnngsstelle  in  der  Ausdehnung  von  ca.  2  Cm.  eine 
bedeutendere  als  beim  M.  tibialis  ant.,  dagegen  ist  die  Vereinigung 
der  Sehne  selbst  ebenfalls  eine  vollständige  und  es  findet  sich  weder 
ein  Unterbruch  noch  eine  Verdünnung  an  der  Sehne.  Die  Durch- 
Schneidungsstelle  ist  vorerst  nicht  genau  zu  sehen,  da  einmal  die 
Muskel bündel  bis  dort  hinab  reichen  und  zweitens  die  Oberfläche  der 
sonst  derben  Sehne  mit  noch  zartem,  weichem,  unfertigem  Bindege- 
webe bedeckt  ist.  Nach  Entfernung  des  letzteren  dagegen  ist  ein 
Intermediärstück  von  2  Cm.  Länge  zu  erkennen ;  dort  fehlt  die  weisse 
Farbe,  Glätte  und  Festigkeit  der  übrigen  Sehne.  Das  Zwischenstück 
ist  nicht  so  vollendet  wie  beim  Tibialis  ant.  Es  hat  noch  nicht  die- 
selbe Glätte,  ist  zarter  und  bat,  obwohl  für  Bewegungen  ganz  fest 
genug,  noch  mehr  den  Charakter  des  jungen  Bindegewebes. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  mit  dem  Fortschritt  der  Bildung  defini- 
tiven Narben-  resp.  Sehnengewebes  die  Verwachsung  mit  der  Um- 
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gebnng  Doob  stärker  und  die  Fanetionsbehinderang  dann  eine  recht 
bedeutende  geworden  wäre. 

Sehr  eng  mit  dem  Schicksal  dieser  Sehne  verkettet  ist  der 
N.  peroneus  profundus.  Er  zieht  in  gewohnter  Weise  mit  dem 
Gefässbtlndel  vom  Unterschenkel  her  nach  dem  Fnssgelenk,  von  der 
Sehne  des  M.  extens.  halluc.  long,  bedeckt,  so  dass  man  letztere  zu 
seiner  Besichtigung  umwälzen  muss.  1  Gm.  oberhalb  der  Operations- 
narbe wird  der  Nerv  etwas  dttnner  und  ist  von  da  an  mit  der  Hinter- 
fläche der  Sehne,  resp.  ihrem  Zwischenstück  so  innig  verwachsen, 
dass  eine  Differenzirung  nur  am  Anfang  oben  noch  möglich  ist.  Der 
Nerv  verliert  sich  vollständig  in  der  Sehnennarbe  auf  die  Strecke 
von  2  Cm.,  wird  dann  wieder  frei  und  erscheint  anfangs  sogar  dicker 
als  normal,  wenigstens  etwas  dicker  als  oberhalb  der  Narbe.  Es 
herrscht  wohl  kein  Zweifel,  dass  die  Vereinigung  der  Nervensttlmpfe 
nicht  stattgefunden  hat  und  dass  die  Stumpfe  in  die  Sehnennarbe 
eingezogen  worden  sind. 

Die  Vereinigung  des  M.  extensor  digit.  commun.  ist  keine 
besonders  gute.  An  der  Durchschneidungsstelle  desselben  hat  sich 
ein  haselnussgrosser  Herd  fungOser  Granulationen  gebildet,  welcher 
die  Beobachtung  etwas  stört.  Soweit  eigentliche  Muskelsubstanz  durch 
den  Schnitt  getroffen  wurde,  hat  wirklich  eine  Vereinigung  stattge- 
funden, so  dass  beim  Ziehen  oben  an  der  gemeinsamen  Sehne  die 
Zehen  sich  wirklich  bewegen,  aber  der  eigentlich  tendinOse  Stumpf 
des  unteren  Endes  ist  keine  directe  prima  mit  dem  oberen  Ende  ein- 
gegangen, sondern  liegt  nach  unten  vom  auf  dem  Talus,  auf  dem 
vorderen  Sägerande  desselben  festgewachsen.  Die  Vereinigung  war 
also  nur  eine  theilweise,  hätte  als  solche  aber  wahrscheinlich  genügt, 
wenn  nicht  die  Verwachsung  mit  der  Operationsnarbe  ihre  Function 
aulgehoben  hätte.  Der  periphere  Stumpf  der  Sehne  ist  im  Ganzen 
etwas  nach  aussen  gegen  den  Fussrand  gesunken,  so  dass  der  N.  pero- 
neus superficialis  am  Innenrande  des  peripheren  Stumpfes  liegt.  Das 
periphere  Ende  jenes  Nerven  ist  bis  zur  Narbe  gut  zu  verfolgen  und 
zu  isoliren.  Dort  ist  es  fest  mit  derselben  verwachsen  und  seine 
Fortsetzung  nach  oben  nicht  zu  finden.  Die  Untersuchung  ist  etwas 
gestört  durch  die  benachbarten  Fungositäten ,  welche  auch  am  cen- 
tralen Sehnenstumpf  des  M.  extens.  digit.  comm.  etwa  2  Querfinger 
weit  hinaufreichen.  Die  Zehen  sind  in  vollständig  normaler  Stellung, 
haben  keine  paralytische  Stellung  im  Sinne  der  Flexion.  "^ 


Im  Folgenden  sei  mir  gestattet ,  nochmals  die  Hauptergebnisse 
unserer  Krankengeschichten  zur  Vergleichung  der  verschiedenen  Ge- 
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lenke  in  einer  Tabelle  zosammenzastellen.  Ich  scbliefise  an  dieselbe 
keine  weiteren  Erörterungen  an,  da  ich  docb  nur  bereits  Gesagtes 
wiederholen  müBste. 
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Endlich  bleibt  mir  noch  übrig ,  mit  einigen  Worten  auf  die  all- 
gemeine Wundbehandlung  zurückzukommen,  soweit  sie  nicht  bereits 
bei  den  einzelnen  Gelenken  erörtert  wurde.  Dieselbe  bat  im  Allge- 
meinen die  Wandlungen  durchgemacht,  welche  die  Chirurgie  der 
letzten  5  Jahre  überhaupt  aufwies.  Sie  sind  m  dem  kurzen  Zeiträume 
nur  geringfügiger  Natur,  da  ja  die  umwälzenden  Grundsätze  der  Anti- 
sepsis zur  Zeit  der  frühesten,  von  uns  verwertheten  Resectionen  bereits 
festen  Boden  gefasst  hatten. 

Der  Spray,  namentlich  bei  Kniegelenkresectionen  noch  einige  Male 
in  Anwendung  gebracht,  wurde  bald  (Neujahr  1881)  zur  Ruhe  ge- 
setzt und  statt  dessen  eine  immer  pünktlichere  Handhabung  der  Rein- 
lichkeit in  allen  Theilen  angestrebt. 

Als  Irrigationsflüssigkeiten  dienten  früher  namentlich  Carbolsäure 
und  verdünnte  Chlorzinklösungen,  während  in  den  letzten  Jahren  fast 
ausschliesslich  Sublimat  verwendet  wurde. 

Der  antiseptische  Verband  bestand  früher  in  allen  Fällen,  wenig- 
stens direct  nach  der  Operation,  im  typischen  Listerverband,  der  später 
in  einzelnen  Fällen  durch  Jodoform  ersetzt  wurde,  während  in  der 
letzten  Zeit  (seit  Neujahr  1884)  immer  selbstgefertigte  Sublimatgaze 
als  Verbandmittel  diente.    Wiewohl  letztere  beim  Dauerverband  bei 
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irgendwie  erheblicher  Secretion  darchans  nicht  geruchlos  bleibt,  so 
zeigen  die  Wanden  darunter  doch  einen  völlig  reactionslosen  und 
aseptischen  Verlauf. 

Dass  neben  der  speciell  chirurgischen  die  Allgemeinbehandlung 
nicht  vernachlässigt  wurde,  versteht  sich  von  selbst  Wenn  immer 
thunlich,  wurde  den  Kranken  während  des  Sommers  wenigstens  einige 
Stunden  pro  Tag  der  Aufenthalt  im  Garten  ermöglicht  und  die  Kin- 
der bringen  den  ganzen  Sommer  in  luftiger  Barake  zu. 

Nebenbei  wurden  roborirende  Diät  und  ebensolche  Medicamente 
verabreicht. 

n. 

Die  Frage  der  Resection  tuberculös  erkrankter  Gelenke  erschien 
nach  allen  Richtungen,  in  Bezug  auf  Indication,  Methode  u,  s.  w.,  end- 
lich der  Abklärung  nahe  und  die  Anwendung  der  Operation  auf  das 
erlaubte  Maass  beschränkt,  als  in  den  letzten  Jahren,  namentlich  durch 
König,  eine  neue  und  sehr  auffällige  Seite  in  Discussion  gebracht 
wurde,  welche  ein  nicht  unbedeutendes  praktisches,  noch  mehr  aber 
wissenschaftliches  Interesse  bietet  König  besprach  sowohl  am  13. 
deutschen  Ghirurgencongress  als  auch  in  seinem  Buche  ttber  die 
Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke  die  Frage,  welchen  Einfluss 
die  aus  einem  localen  Herd  erwachsende  Gefahr  allgemeiner  Miliar- 
tuberculose  auf  die  Berechtigung  der  operativen  Beseitigung  dieses 
Herdes  habe.  Dabei  kam  er  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  zu  dem 
Schlüsse,  dass  in  einer  Anzahl  operativ  behandelter  Fälle  geradezu 
umgekehrt  allgemeine  Infection  als  mittelbare  oder  unmittelbare  Folge 
der  Operation  auftrete,  dass  es  eine  operative  Impftuberculose 
gebe.  In  genanntem  Buche ')  berichtet  er,  dass  der  Eintritt  allge- 
meiner Miliartubercnlose  aus  einer  fungösen  Knochen-  oder  Gelenk- 
entzttndung  unter  den  vielen  Tausenden  behandelter  Fälle  letzterer 
Erkrankung  in  der  Göttinger  Klinik  circa  16  mal  beobachtet  worden 
sei,  immer  aber  nur  nach  einem  operativen  Eingriff. 
Selbstredend  gebt  König  nicht  so  weit,  dass  er  die  Möglichkeit  des 
traurigen  Ereignisses  bei  conservativer  Behandlung  in  Abrede  stellt, 
wie  er  ja  beim  Ghirurgencongress  selbst  einige  solche  seltene  Fälle 
erwähnte,  allein  immerhin  erschien  die  Thatsache  sehr  auffällig  und 
musste  zur  Revision  der  an  anderen  Orten  gesammelten  Erfahrungen 
anspornen.    König  trennt  die  Fälle  in  folgende  2  Gruppen: 

1.  Nach  der  Operation  am  tuberculösen  Gelenk  tritt  allgemeine 
Tuberculose  ein  wie  beim  Versuchsthier;  am  Ende  der  1.  oder  am 

1)  1.  c.  S.  46. 
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AnfaDg  der  2.  Woche  zeigen  sich  die  eraten  Erscheinungen  and  füh- 
ren in  der  3.  oder  4.  Woche  zam  Tode. 

2.  Die  Operation  führt  nicht  zu  rascher  Heilang,  sondern  mit 
Eiterang  kommt  wieder  ein  Recidiv  der  Tabercolose  za  Stande.  Es 
wird  viel  gearbeitet,  am  der  Jaachong  Herr  zu  werden,  und  diese 
Versuche  führen  Mher  oder  später  die  allgemeine  Infection  herbei. 
Auf  dem  letzten  deutschen  Chirurgencongress  (1885)  hat  Volk- 
mann  das  Thema  bei  Anlass  der  Mittheilung  seiner  „Erfahrungen 
über  die  Tuberculosen' 0  ebenfalls  berührt  und  erwähnt,  dass  es 
scheine,  „als  ob  die  Operation  einer  Gelenk-  oder  besonders  einer 
Knochentuberculose  infolge  des  Eintrittes  des  tuberculösen  Virus  in 
die  eröffnete  Blutbahn  zuweilen  die  Entstehung  einer  acuten  miliaren 
(meist  mit  Basilarmeningitis  verlaufenden)  AUgemeintuberculose  ver- 
anlasse''. Einen  bestimmten  Begriff  über  die  Häufigkeit  des  traurigen 
Ereignisses  oder  die  dasselbe  bedingenden  Factoren  hatte  man  abso- 
lut nicht  und  es  ist  darüber  auch  bis  heute  wenigstens  in  der  uns  zu- 
gänglichen Literatur  keine  eingehendere  Arbeit  erschienen. 

Als  ich  mich  auf  Veranlassung  von  Herrn  Dr.  Feurer  an  den 
Versuch  wagte,  etwas  Klarheit  in  die  interessante  Frage  zu  bringen, 
waren  wir  uns  von  vornherein  der  grossen  Schwierigkeiten  und  der 
geringen  Aussicht,  definitive  Resultate  zu  erlangen,  sehr  wohl  bewusst; 
allein  gleichwohl  erschien  uns  das  Thema  eines  eingehenderen  Stu- 
diums werth,  selbst  wenn  wir  dadurch  seine  Kenntniss  nicht  um  ein 
grosses  Stück  vorwärts  zu  bringen  vermöchten  —  denn  auch  kleine 
Schritte  führen  endlich  zum  Ziel. 

Wir  haben  uns  in  erster  Linie  die  Aufgabe  gestellt,  die  hiesigen, 
nach  Resectionen  vorgekommenen  Todesfälle  genauer  zu  untersuchen, 
femer  die  verwerthbaren  Angaben  anderer  Statistiken  mit  den  unsri- 
gen  zusammenzustellen,  um  an  grösseren  Zahlen  die  Häufigkeit  des 
Ereignisses  zu  demonstriren  und  endlich  zu  versuchen,  aus  den  ge- 
sammelten Resultaten  und  den  vorhandenen  Erfahrungen  Schlüsse  auf 
die  bedingenden  Factoren  zu  ziehen. 

Unsere  11  Todesfälle  vertheilen  sich  folgendermaassen  auf  die 
verschiedenen  Gelenke: 

Es  starben  nach  Resection  des 

Ellbogengelenks 1  Patient, 

Handgelenks 2  Patienten, 

Hüftgelenks 5        „ 

Kniegelenks       2        „ 

Fussgelenks      1  Patient. 

1)  Beilage  zum  Centralblatt  fQr  Chirurgie.  1885.  Nr.  24. 
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Der  Todesfall  nach  Ellbogenresection  betraf  einen  schon  zur 
Zeit  der  Operation  mit  Langenveränderangen  behafteten  Menschen, 
der  5  Monate  nach  der  letzteren  an  unbekannten  Erscheinungen  zu 
Hanse  starb. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  dem  einen  der  beiden  nach  Hand- 
gelenkresection  verstorbenen  Patienten;  er  war  schon  vor  der  Opera- 
tion in  decrepidem  Znstand,  trat  3  Monate  nach  derselben  äusserst 
abgemagert  aus  und  starb  einige  Wochen  später  zu  Hause  an  nicht 
genau  zu  eruirender  Ursache. 

Der  zweite  nach  Handgelenkresection  Verstorbene  war  ein  durch 
und  durch  tuberculöser  Mensch;  er  starb  10  Monate  nach  der  Ope- 
ration und  es  fanden  sich  eine  Menge  alter  tuberculOser  Herde,  welche 
nicht  erst  durch  die  Resection  geimpft  worden  waren. 

Von  den  5  Todesfällen  nach  Httftresection  war  einer  durch  Car- 
bolintoxication  bedingt;  3  Patienten  starben  an  chronischer  Tuber- 
culosen und  zwar  der  eine  2  Jahre,  der  zweite  1  Jahr  und  der  dritte 
9  Monate  nach  der  Operation.  In  einem  Fall  erfolgte  der  Tod  7  Tage 
nach  der  Resection,  wobei  sich  als  Sectionsergebniss  fand:  blutig  ge- 
färbtes pleuritisches  Exsudat,  pneumonische  Infiltration  des  linken 
Oberlappens,  frische  miliare  Tuberkel  in  beiden  Lungen,  kleine  kä- 
sige Herde  im  Pericardium,  Tuberkel  in  der  Leber,  geschwellte  Me- 
senterialdrüsen,  eiterige  Infiltration  der  Muscnlatur  um  die  Resections- 
wnnde,  Erweichung  und  eiterige  Imbibition  des  zurückgelassenen 
Collum  femoris.  —  Es  fragt  sich ,  ob  dieser  Fall  als  operative  Impf- 
tuberculose  aufzufassen  sei.  Die  Möglichkeit  dieser  Erklärung  lässt 
sich  gewiss  nicht  in  Abrede  stellen,  denn  auch  nach  den  experimen- 
tellen Untersuchungen  ist  die  Entstehung  makroskopischer  Tuberkel 
in  einer  Zeit  von  7  Tagen  wohl  möglich;  die  käsigen  Herde  des 
Pericards  dagegen  müssen  selbstverständlich  vor  der  Operation  ent- 
standen sein  und  wären  daher  auch  noch  als  eventueller  Ausgangs- 
punkt der  Allgemeininfection  in  Betracht  zu  ziehen.  Oleichwohl  spre- 
chen die  klinischen  Erscheinungen  deutlich  fttr  die  Annahme,  dass 
wir  die  Verbreitung  des  Giftes  mit  der  Operation  in  Zusammenhang 
bringen  müssen.  Der  Fall  scheint  mir  ein  Mittelglied  zwischen  bei- 
den König'schen  Kategorien  zu  bilden,  indem  die  Infection  sehr 
frühzeitig,  aber  zugleich  bei  stark  eiternder  und  zerfallender  Wunde 
erfolgte. 

Der  eine  Todesfall  nach  Knieresection  war  durch  ein  Erysipel 
bedingt,  das  5  Monate  nach  der  Resection  von  den  nach  theilweiser 
Heilung  zuräckgebliebenen  Fisteln  ausging.  Der  andere  Fall  betraf 
ein  schon  vor  der  Resection  mageres  und  schwächliches  Mädchen 
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von  19  Jahren  y  das  jedoch  keine  weiteren  deutlichen  Zeichen  von 
Toberculose  aufwies.  Nach  der  Operation  zeigte  die  Wunde  keine 
Tendenz  zur  Heilung;  sie  zerfiel  und  es  stellten  sich  nach  und  nach 
Lungenerscheinungen  ein.  3V2  Monate  nach  der  Operation  erfolgte 
der  Tod  und  die  Section  wies  Cayemen  in  beiden  Lungen ,  tubercu- 
löse  Darmgeschwüre y  aber  keine  frischen  Tuberkel  nach.  Es 
scheint  mir  auch  in  diesem  Falle  nicht  unmöglich,  dass  durch  den  Ope- 
rationsact  Tuberkelbacillen,  jedenfalls  in  geringer  Zahl,  verschleppt 
in  Lungen  und  Darm  depontrt  wurden  und  so  allerdings  nicht  die 
lebhaften  Erscheinungen  der  acuten  Miliartubercnlose,  mit  der  sich 
unsere  Frage  allein  beschäftigt,  sondern  diejenigen  der  chronischen, 
mit  VerkBsung  einhergehenden  Tuberculose  hervorriefen. 

Endlich  bleibt  mir  noch  der  Todesfall  nach  Fussgelenkresection 
zu  besprechen  übrig.  Er  betraf  einen  vor  der  Operation  wohlgenähr- 
ten Knaben  mit  geringen  Drüsenscbwellungeu  am  Hals  und  in  der 
rechten  Leiste.  Das  Fussgelenk  erschien  bei  der  Operation  hoch- 
gradig afficirt,  die  Kapsel  dicht  mit  Fungositäten  besetzt;  im  Talus 
begann  sich  ein  tuberculöser  Sequester  zu  bilden.  Der  Wundverlauf 
nach  der  Resection  war  kein  glatter,  sondern  es  trat  Eiterung  ein 
und  es  schien  sich  ein  fungöses  Recidiv  auszubilden,  das  jedoch  unter 
Jodoformbehandlung  wieder  zurückging.  Während  guter  Wundver- 
hältnisse  machte  der  Knabe  eine  schwere  Pleuropneumonie  durch, 
welche  die  ganze  linke  Lunge  durchwanderte,  von  der  er  sich  jedoch 
wieder  gut  erholte.  Erst  mehr  als  2  Monate  nach  Ablauf  derselben, 
als  auch  die  Fusswunde  bis  auf  eine  Fistel  sich  geschlossen  hatte, 
trat  in  der  Narbe  wieder  etwas  „Eiterung  mit  Unterminirung  der 
Haut"  ein;  der  Knabe  bekam  im  Verlauf  von  14  Tagen  alle  Zeichen 
einer  Meningitis  und  starb  fast  genau  4  Monate  nach  der  Operation. 
Die  Section  ergab  folgende  Veränderungen: 

Tuberculose  Basalmeningitis,  frische  Tuberkel  in  der  linken  Lunge, 
alte  pleuritische  Schwarten  linkerseits.  In  den  übrigen  Organen  waren, 
wenigstens  makroskopisch,  keine  Tuberkel  nachzuweisen. 

Auch  dieser  Fall  ist  kein  ganz  typisches  Beispiel  einer  Impf- 
tuberculose,  wenn  wir  auch  glauben,  ihn  dazu  rechnen  zu  müssen. 
Er  wäre  selbstredend  in  die  2.  König'sche  Kategorie  einzureihen, 
wobei  einzig  der  Umstand  nicht  mit  der  Beschreibung  übereinstimmt, 
dass  es  sich  durchaus  nicht  um  einen  putriden  Zerfall  der  Wunde 
handelte,  sondern  dass  die  zur  Zeit  des  Todes  vorhandene  Eiterung 
genau  als  „geringe  Unterminirung  der  Häuf"  beschrieben  wird.  Da- 
gegen fand  sich  allerdings  im  Calcaneus  ein  fungöses  Recidiv  und 
es  scheint  mir  daher  die  Auffassung  gerechtfertigt,  dass  in  dem  durch 
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die  Pneumonie  jedenfalls  geschwächten  Körper  diese  Oombination 
der  Verhältnisse  geuflgte,  um  eine  acute  Miliartuberculose  zu  erzen* 
gen,  welche  schon  nach  Infection  der  Lunge  und  der  Pia  tödtlich  endete. 

Von  unseren  1 1  Todesfällen  können  wir  nach  Vorstehendem  also 
2  als  Beispiele  operativer  Impftuberculose  aufführen,  wenn  der  Be- 
weis dafbr  auch  nicht  so  klar  auf  der  Hand  liegt,  wie  in  den  König- 
schen  Fällen. 

Im  Folgenden  sei  mir  gestattet,  in  möglichster  Kürze  eine  An- 
zahl von  Statistiken  zu  erwähnen,  in  welchen  ich  verwerthbare  An- 
gaben ttber  unsere  Frage  gefunden  habe,  und  die  bezüglichen  siche- 
ren oder  mindestens  sehr  wahrscheinlichen  Fälle  zu  registriren. 

Ich  bespreche  zunächst  diejenigen  Untersuchungen,  welche  sich 
über  die  Resection  aller  oder  wenigstens  mehrerer  grosser  Gelenke 
erstrecken. 

Albrecht  0  bespricht  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  162  Gelenk- 
resectionen,  welche  theilweise  noch  in  vorantiseptischer  Zeit  wegen 
fungöser  Entzündung  an  der  chirurgischen  Klinik  in  Zürich  ausge- 
führt wurden.  Die  Zahl  der  dabei  vorgekommenen  Todesfälle  be- 
titgt  75.  Einer  acuten  Miliartuberculose  erlagen  nach  den  vorliegen- 
den Angaben  mit  Sicherheit  oder  mindestens  sehr  grosser  Wahrschein- 
keit  folgende  Fälle: 

Von  den  2  letal  endigenden  Fällen  von  Handgelenkresection  starb 
allerdings  der  eine  Patient  (Nr.  15)  circa  V^  Jahr  nach  der  Operation  zu 
Hause  an  „hämorrhagischer  Miliarmeningitis*',  allein  bei  der  Entlas- 
sung hatten  nur  2  Fisteln  bestanden,  wie  auch  schon  vor  der  Opera- 
tion und  die  letztere  kann  daher  kaum  für  den  unglücklichen  Aus- 
gang verantwoitlich  gemacht  werden. 

Nach  Ellbogenresection  starben  9  Patienten;  bei  einem  derselben 
(Nr.  37)  trat  bald  nach  der  Operation  Infiltration  der  rechten  Lungen- 
spitze ein,  während  vorher  der  Lungenbefund  als  normal  angegeben 
ist.  Die  Wunde  heilte  nicht,  weshalb  7  Wochen  später  die  Ampu- 
tatio  hnmeri  gemacht  wurde.  Gleichwohl  trat  V^  Jahr  nach  der 
Resection  der  Tod  infolge  chronischer  Lungenphthise  und  tubercu- 
löser  Darmgeschwüre  ein.  Der  Fall  ist  also  nicht  in  eine  der  König- 
sehen  Kategorien  einzureihen,  sondern  gehört  als  Analogen  zu  dem 
einen  Todesfall  nach  Knieresection,  wie  wir  ihn  nach  unseren  Ta^ 
bellen  oben  geschildert  haben. 

Nach  Schultergelenkresection  (16  Fälle)  trat  5 mal  der  Tod  ein; 


1)  Ueber  den  Ausgang  der  fungösen  GelenkentzOndungen  und  die  Bedeutung 
der  Gelenkresection  bei  solchen.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XIX. 
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allem  derselbe  erfolgte  niemals  an  acuter  Miliartabercalose.  Ebenso- 
wenig findet  sich  ein  diesbezüglicher  Fall  anter  den  2  Todesfällen 
nach  Fnssgelenkresection,  dagegen  ist  bei  einem  Patienten  circa  1  Jahr 
nach  der  vollständigen  Heilung  der  Resectionswunde  am  Fuss  eine 
fungöse  Olenitis  aufgetreten ,  welcher  wiederum  circa  1  Jahr  später 
bei  vollständig  conservativer  Behandlung  eine  tubercu- 
löse  Meningitis  folgte. 

Von  den  35  wegen  fungöser  Eniegelenkentzttndung  resecirten  Pa- 
tienten starben  20  im  Laufe  der  Beobachtung,  wovon  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  einer  der  acuten  Miliartuberculose  zum  Opfer  ge- 
fallen ist.  In  letzterem  Fall  (Nr.  74)  musste  wegen  eines  fungösen 
Becidivs  die  Ablatio  femoris  gemacht  werden.  Es  trat  keine  Hei- 
lung ein,  sondern  die  Wunde  eiterte  stark  und  36  Tage  nach  der 
Operation  starb  der  Patient,  wobei  sich  als  Sectionsbefund:  Menin- 
gitis tnberculosa,  Tuberculosis  pulmon.  et  peritonei  ergab.  Gewiss 
war  entweder  die  Resection  oder  die  Amputation  das  veranlassende 
Moment  zu  der  AUgemeininfection.  Im  Fall  Nr.  78  zeigten  sich  bald 
nach  der  Resection  bei  anfänglich  gutem  Wundverlauf  Lungenerschei- 
nungen mit  hohem  B^ieber,  und  der  Tod  erfolgte  etwas  mehr  als  2 
Monate  nach  der  Operation.  Bei  der  Section  waren  von  tuberculö- 
sen  Processen  nur  Infiltration  der  Lungenspitzen  und  Caries  sterni 
nachzuweisen.  Es  ist  also  nicht  das  typische  Bild  acuter  Miliar- 
tuberculose, das  sich  uns  hier  bietet,  wiewohl  wir  eine  Verschlep- 
pung des  tuberculösen  Virus  infolge  der  Operation  nicht  wohl  in 
Abrede  stellen  können,  ebensowenig  wie  in  dem  ganz  analogen  Fall 
Nr.  79. 

Bei  Weitem  in  grösster  Häufigkeit  findet  sich  die  Impftubercu- 
lose  nach  Häftgelenkresectionen.  Von  den  49  in  Albrecbt's  Arbeit 
erwähnten  Fällen  glaube  ich  nicht  weniger  als  8  unter  unsere  Kate- 
gorie rechnen  zu  mässen,  nämlich  die  Fälle  Nr.  60,  66,  67,  72,  73, 
74,  79  und  81.  Fast  bei  allen  waren  die  Wund  Verhältnisse,  wenn 
auch  anfänglich  gut,  doch  später  schlechte;  es  fand  sich  starke  Eite- 
rung, ja  sogar  putrider  Zerfall  und  dabei  stets  hohe  Temperatur,  die 
mitunter  gleich  nach  der  Operation,  gewiss  als  erstes  äusseres  Zei- 
chen der  beginnenden  Infection,  einsetzte.  Einzelne  Fälle  bilden  in 
ihrer  klinischen  Erscheinung  sehr  typische  Beispiele  unseres  Krank- 
heitsbildes und  stehen  in  Bezug  auf  Klarheit  den  von  König  be- 
schriebenen in  keiner  Weise  nach. 

Die  Statistik  enthält  ausserdem  auch  bei  der  Httftgelenkresection 
wieder  einige  Fälle  mehr  chronischer  Tubercnlose,  eventuell  sogar 
mit  Amyloid  der  grossen  Unterleibsdrttsen,  welche  in  auffälliger  Weise 
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nach  der  Operation  einsetzte,  welche  wir  jedoch  nicht  in  unser  Bild 
einrechnen  können. 

Im  Ganzen  finden  sich  also  in  der  Albrech  fachen  Statistik 
bei  genauer  Sichtung  der  vorhandenen  Angaben  9  Fälle,  welche  wir 
als  Impftuberculose  auffassen  zu  mtlssen  glauben. 

Isaak  1)  berichtet  ttber  171  Fälle  chronisch  fungös-eiteriger  Qe- 
lenkentzttndungen,  wovon  8  mit  Resection  behandelt  wurden  (1  Todes- 
fall). Kein  Patient  erlag  nach  derselben  einer  acuten  Miliartuber- 
culose,  wohl  aber  finden  sich  unter  den  ttbrigen  vollkommen 
conservativ  behandelten  Fällen  manche,  welche  den  unglttck- 
liehen  Ausgang  zeigen. 

Vetsch  ^)  stellt  27  Fälle  von  Oelenkresectionen  der  oberen  Extre- 
mität zusammen,  von  welchen  5  letal  endigten.  Einmal  (Fall  12 
der  Resect.  cubit.)  trat  der  Tod  5  Tage  nach  der  Operation  ein  und 
es  fanden  sich  miliare  Tuberkel  in  der  Pia,  in  der  Pleura  und  in  der 
Spongiosa  der  Ulna,  daneben  aber  ein  alter  Käseherd  im  rechten 
Kleinhirn.  Nach  den  vorhandenen  Angaben  ist  nicht  zu  eruiren,  ob 
die  Allgemeiüinfection  schon  vor  der  Operation  von  dem  alten  Herd 
im  Gehirn,  oder  aber  von  der  Resectionswunde  ausging.  Die  Zeit 
von  5  Tagen  von  der  Operation  bis  zum  Tode  erscheint  mir  doch 
zu  kurz,  als  dass  man  berechtigt  wäre,  den  Fall  als  Impftuberculose 
aufzufassen;  ebensowenig  einen  zweiten  Fall  (Nr.  2  der  Resect  humeri), 
der  5  Jahre  nach  der  Operation  an  acuter  tuberculöser  Meningitis 
letal  endigte. 

In  der  Arbeit  von  Caumont^)  finden  wir  42  Fälle  von  Hüft- 
gelenk*, 22  Fälle  von  Kniegelenk-  und  7  Fälle  von  Fussgelenkresec- 
tion  wegen  chronisch -fungöser  Gelenkentzündung  zusammengestellt. 
Ich  bemerke,  dass  bei  Knieresection  alle  Fälle  mitgerechnet  sind, 
welche  wegen  ndyskrasischer''  Entzündung  ausgeführt  wurden.  Sie 
betreffen  gewiss  fast  ausnahmslos  tuberculöse  Processe,  wenn  dies 
auch  nicht  ausdrücklich  genannt  ist 

Nach  Hüftgelenkresection  trat  7  mal  rasch  der  Tod  ein  an  Shock, 
Collaps,  Pyämie  u.  s.  w.  Später  erfolgten  noch  20  Todesfälle  und 
zwar  „an  Garies,  verbunden  mit  Tuberculöse  verschiedener  Organe^ 


1)  Statistische  Zasammenstellang  der  chronisch  fungös-eiterigen  GelenkentzOn* 
dangen  am  aargauischen  Kantonsspital  in  Köoigsfelden  Yom  Jahre  1870 — 1881. 
Inaog.-Dlssert  Basel. 

2)  Ueber  die  Endresultate  der  Oelenkresectionen  an  der  oberen  Extremität 
Diese  Zeitschrift.  1882.  Bd.  XVI.  Heft  5  u.  6. 

3)  Ueber  Behandlung  chronischer  QelenkentzQndungen  an  der  unteren  Extre- 
mität. Diese  Zeitschrift.  Bd.  XX.  Heft  3  u.  4. 
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6 mal,  an  « Tobercnloae  Terschiedener  Oi^gane  allein''  Imal,  während 
an  denselben  Ureachen  4  oonservativ  behandelte  Patienten  starben. 

Von  den  22  Knieresectionen  endigten  1 1  letal  nnd  zwar  6  davon 
dnrch  Tnbercnlose;  leider  llsst  sieh  auch  hier  die  Zahl  der  an  acu- 
ter Miliartnbercalose  Veretorbenen  nicht  genau  emiren. 

Nach  Fassgelenkresection  starben  von  7  Patienten  3  nnd  zwar 
einer  an  acnter  tnbercalöser  Meningitis. 

Für  die  am  Sehloss  folgende  Zosammenstellnng  kann  ich  also 
nur  die  zoletzt  genannten  7  Fälle  yerwerthen. 

Von  den  Statistiken,  welche  sich  Ober  die  Resection  verechie* 
dener  Gelenke  eretrecken,  erwähne  ich  endlich  noch  die  Erfahrungen 
ans  der  Gdttinger  Klinik,  welche  Walzberg  und  Riedel  0  mit- 
tbeilen.  Ich  schliesse  dabei  die  Fälle  von  Knieresection ,  welche 
jedenfalls  in  der  im  Folgenden  zu  besprechenden  Arbeit  Wille mer's 
enthalten  sind,  aus.  Die  Angaben  eretrecken  sich  ttber  21  Resectio- 
nen,  von  welchen  5  bald  letal  endigten.  Imal  (Fall  3  der  Httft- 
resection)  trat  der  Tod  2  Monate  nach  der  Operation  an  Tabercnlose 
der  Lungen,  der  Leber  und  des  Darmes  ein;  es  handelte  sich  also 
mit  Wahrscheinlichkeit  um  eine  operative  Impftuberculose,  wobei  noch 
zu  berttcksichtigen  ist,  dass  eine  Perforation  der  Pfanne  bestand,  von 
welcher  aus  erfahmugsgemäss  sehr  leicht  eine  Infection  mit  tubercu- 
lösem  Gift  eintritt. 

Bemerkenswerth  ist  noch  die  Thatsache,  dass  unter  den  gleich- 
zeitig erwähnten  conservativ  behandelten  Fällen  von  20  fangOsen 
Coxitiden  2  mit  allgemeiner  Hiliartuberculose,  resp.  tubercnlöser  Me- 
ningitis endeten. 

Von  den  Znsammenstellungen  der  Resectionsergebnisse  eines  ein- 
zigen Gelenkes  erwähne  ich  folgende: 

In  erster  Linie  sei  die  ausftihrliche  Arbeit  Willemer 's  2)  ttber 
Kniegelenktuberculose  besprochen.  Leider  sind  gerade  bei  dieser 
so  zuverlässigen  Untersuchnng  die  Daten  nicht  genau  angegeben, 
welche  unsere  Frage  betreffen,  so  dass  aus  den  vorliegenden  Tabellen 
keine  ganz  sicheren  Zahlen  über  die  Häufigkeit  acnter  Miliartuber- 
culose  nach  Resection  aliein  zu  ermitteln  sind.  Ich  bin  daher  ge- 
zwungen, in  diesem  Falle  die  primären  Amputationen  mit  einzurech- 
nen und  es  ergeben  sich  dann  folgende  Resultate:  Von  den  63  wegen 
fungdser  Gelenkentzündung  resecirten,  resp.  amputirten  und  mindestens 
5  Jahre  lang  beobachteten  Patienten  starben  30;  davon  7  an  allge- 

1)  Die  chirurgische  Klinik  in  Göttingen  vom  1.  October  1875  bis  1.  Octobei 
1879.  Diese  Zeitschrift.  1881.  Bd.  XV.  Heft  1  a.  2. 

2)  lieber  Kniegeleuktubercnlose.  Diese  Zeitschrift.  Bd.  XXII.  Heft  3  u.  4. 
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meiner^  1  an  meningealer  Tubercolose.  3  mal  war  dabei  die  Wände 
geheilt^  5  mal  angeheilt;  3  mal  erfolgte  der  Tod  mehr,  5  mal  weniger 
als  1  Jahr  nach  der  Operation.  Genauere  Schlüsse  aus  den  Tabellen 
zu  ziehen  ist  mir  unmöglich  und  auch  im  speciellen  Theile  finden 
sich  keine  eingehenderen  Angaben  über  die  betreffenden  Fälle,  so 
dass  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen  ist,  dass  5  Patienten 
einer  bald  nach  der  Operation  einsetzenden  und  zum  Tode  führenden 
allgemeinen  Tuberculose  erlegen  sind. 

Eine  weitere  neuere  Arbeit  über  Kniegelenkfungus  ist  diejenige 
von  Sack^)y  worin  ausführlich  über  15  wegen  floridem  oder  aasge- 
heiltem tuberculösem  Process  ausgeführte  Resectionen  berichtet  wird. 
Es  kamen  dabei  4  Todesfälle  vor,  von  welchen  einer  durch  Tuber- 
culose bedingt  war.  Der  Patient  zeigte  vorher  schon  eine  Affection 
der  Langenspitzen,  tuberculose  Epididymitis,  hektisches  Fieber  u.  s.  w. 
und  die  Operation  kann  daher  kaum  trotz  des  14  Tage  nach  der- 
selben eintretenden  Todes  und  des  Nachweises  frischer  Tuberkel  als 
directe  Ursache  beschuldigt  werden,  wenn  auch  ein  gewisser  Ein- 
fluss  kaum  abzuleugnen  ist.  —  Sack  stellt  femer  aus  der  deutschen, 
russischen,  englischen  und  dänischen  Literatur  die  antiseptisch  be- 
handelten Eniegelenkresectionen  zusammen  und  führt  144  Fälle  auf, 
von  welchen  25  letal  endigten.  Nur  2  Patienten  sind  mit  ziemlicher 
Sicherheit  einer  acuten  Miiiartuberculose  erlegen,  welche  mit  der 
Operation  in  directen  Zusammenhang  zu  bringen  ist  —  Ich  bemerke 
dabei,  dass  in  Sack's  Zusammenstellung  keiner  der  übrigen  von  uns 
erwähnten  Fälle  inbegriffen  sind. 

Von  den  übrigen  Arbeiten  über  Eniegelenkresection  erwähne  ich 
nur  noch  diejenige  von  Mensing^),  in  welcher  über  92  von  1857 
bis  1883  in  Kiel  ausgeführte  Fälle  berichtet  wird.  Die  Zahl  der  be- 
obachteten Todesfälle  beträgt  10  und  davon  erfolgte  einer  14  Tage 
nach  der  Operation  an  acuter  allgemeiner  Miiiartuberculose.  Die  ge- 
naueren Verhältnisse  finden  sich  nicht  verzeichnet,  es  wird  nur  be- 
merkt, dass  das  Kniegelenk  vereitert  war. 

Statistische  Angaben  über  EUbogenresectionen  stehen  mir  nur 
wenige  verwendbare  zu  Gebote. 

Fritz 3)  fahrt  37  durch  , idiopathische''  Gelenkentzündung  ver- 


1)  Beitrag  zur  Statistik  der  Eniegelenksresection  bei  antiseptischer  Behand- 
lung. Inaug.-Dlssert.  Dorpat  1880. 

2)  Beiträge  zur  Statistik  der  Kniegelenksresectioneii.  Inaug.-Disaert.  Kiel  1883. 

3)  Ueber  die  Besection  des  Ellbogengelenks  nebst  MittheUongen  aber  die  auf 
der  chimzgischen  Klinik  zu  Kiel  in  den  Jahren  1868—1880  Yorgekommenen  F&Ue. 
Inaug.-Dissert.  Kiel  1861. 
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anlasste  BesectioDen  anf^  von  welchen  3  noch  im  Spital,  5  spater 
letal  endeten,  jedoch  findet  sich  darunter  kein  Fall  von  acuter  IGliar- 
tabercnlose. 

P.  DflrrO  berichtet  ttber  6  Fälle  totaler  und  3  partieller  Ell- 
bogenresection,  erwähnt  jedoch  keinen  Todesfall. 

Die  Handgelenkresectionen  haben  bei  ihrer  relativ  geringen  Häu- 
figkeit nicht  oft  statistische  Bearbeitung  gefunden.  Eine  bezflgliche 
Arbeit  stammt  aus  der  Kieler  ELlinik.  Hin  seh  ^)  stellt  nämlich 
1 7  Fälle  zusammen,  von  welchen  wahrscheinlich  9  durch  tnberculöse 
Gelenkerkrankung  bedingt  waren.  Unter  diesen  endeten  2  letal  und 
zwar  der  eine  Fall  16  Tage  nach  der  Besection  an  tuberculöser  Me- 
ningitis. Ein  Znsammenhang  mit  der  Operation  ist,  wenn  auch  nicht 
streng  zu  beweisen,  doch  recht  wahrscheinlich. 

Bidder^)  führt  in  seiner  Untersuchung  wohl  einzelne  Kranken- 
geschichten, aber  keine  zusammenhängende  Statistik  auf. 

Das  beste  Material  zum  Studium  unserer  Frage  sollte  die  Htlft- 
gelenkresection  liefern,  da  der  Ausbruch  acuter  Miliartuberculose  nach 
derselben  erfahrungsgemäss  am  grössten  ist;  betrefiPen  doch  von  den 
oben  erwähnten  16  König'schen  Fällen  11  das  Hüftgelenk.  Leider 
können  wir  aber  nur  die  Angaben  einer  einzigen  solchen  Statistik 
verwerthen,  nämlich  derjenigen  von  Grosch^).  Derselbe  stellt  ans 
der  Literatur  166  antiseptisch  behandelte  Hüftgelenkresectionen  zu- 
sammen, von  welchen  120  statistisch  zu  verwerthen  sind.  Gestorben 
sind  davon  44  Patienten.  Nach  der  ausführlichen  Tabelle  der  Todes- 
fälle ergeben  sich  3  als  mit  ziemlicher  Sicherheit  durch  acute  Miliar- 
tuberculose infolge  der  Operation  bedingt;  wahrscheinlich  ist  dasselbe 
für  3—4  weitere  Fälle,  aber  immerhin  erscheint  das  Besultat  als  ein 
sehr  günstiges  gegenüber  den  sonstigen  Erfahrungen. 

Endlich  bleiben  uns  noch  die  Statistiken  über  Besection  des  Fuss- 
gelenkes  zu  besprechen  übrig.  In  erster  Linie  erwähnen  wir  die 
Arbeit  von  Münch^).  Derselbe  führt  neben  44  primären  Amputa- 
tionen 45  Besectionen  auf,  die  allerdings  nicht  blos  das  Talo-Crural-, 

1)  Inaug.-Dissert.  Tübingen  1861. 

2)  Ueber  Handgelenkresectionen,  nebst  Mittheilungen  über  derartige  auf  der 
Kieler  chirurgischen  Klinik  in  den  Jahren  1854—1880  vorgekommene  Fälle.  Inang.- 
Dissert.  Kiel  1880. 

3)  üeber  Resectionen  des  Handgelenks  und  ihre  Endresultate.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie.  Bd.  XXVIÜ.  Heft  4. 

4)  Beitrag  zur  Statistik  der  Hflftgelenkresection  unter  antiseptischer  Wund- 
behandlung. Inaug.-Dissert.  Dorpat  1882. 

5)  Ueber  cariöse  Erkrankungen  des  Fussskeletes.  Diese  Zeitschrift  Bd.  XI. 
Heft  3  u.  4.  S.  350. 
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sondern  auch  andere  Fnssgelenke  betreffen,  eine  Thatsache,  welche 
für  unsere  Frage  jedoch  ohne  Bedentnng  ist  Die  meisten  Fälle  ge- 
hören der  Torantiseptischen  Zeit  an,  da  die  Operationen  in  die  Jahre 
1862— 1S76  fallen.  5  Fälle  endeten  letal  nnd  davon  erfolgten  4  nach 
fungöser  Synovitis  des  Fassgelenks.  Der  Tod  war  2  mal  dnrch  Tu- 
berculose  bedingt,  nnd  zwar  trat  er  1  mal  nach  fast  vollendeter  Hei- 
lung an  Hirntnberculose,  1  mal  nach  3  Monaten  an  Tubercnlose  der 
Lungen  und  des  Darmes  ein.  Es  scheint  mir,  dass  wenigstens  der 
letztere  Fall  vielleicht  als  Impftubercnlose  aufzufassen  sei,  allein  bei 
mangelnder  klinischer  Schilderung  ist  ein  bestimmter  Entscheid  nicht 
möglich.  —  Von  den  27  conservativ  behandelten  Fällen  starben  4 
während  der  Behandlung  und  davon  1  an  Miliartuberculose. 

Femer  trat  unter  13  Evidements  2  mal  der  Tod  ein  und  darunter 
wiederum  1  mal  2  Monate  nach  der  Operation  an  Miliartuberculose. 
Endlich  endeten  von  den  44  primären  Amputationen  9  letal;  8  mal 
war  Tnberculose  und  zwar  2  mal  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  acute 
Miliartuberculose  die  Todesursache.  Leider  existiren  über  diese  zahl- 
reichen sehr  interessanten  Fälle  keine  weiteren  Angaben,  welche  über 
die  klinischen  und  anatomischen  Verhältnisse  Au&chluss  geben  würden. 

Aus  der  Kieler  Klinik  findet  sich  auch  über  die  Fussgelenk- 
resection  eine  statistische  Arbeit.  Ben  thin  <)  berichtet  über  19  wegen 
tuberculöser  Erkrankung  vorgenommene  Resectionen,  von  welchen 
jedoch  keine  durch  Tubercnlose  tödtlich  endete. 


Wenn  ich  damit  die  Zahl  der  zum  Studium  unserer  Frage  we- 
sentlich verwertheten  Arbeiten  abschliesse,  so  bin  ich  mich  der  grossen 
Lückenhaftigkeit  meiner  Zusammenstellung  sehr  wohl  bewusst.  Aus 
den  verschiedensten  Gründen  musste  ich  die  früheren  und  theilweise 
auch  neue  Statistiken  über  Resectionsergebnisse  (z.  B.  die  grossen 
Arbeiten  von  Fock,  Eulenburg,  Lücke,  Billroth,  Leisrink, 
Ipsen,  Hoffa  u.  s.  w.)  trotz  ihrer  sicheren  Zahlen  bei  Seite  lassen, 
von  den  kürzeren  Mittheilungen  in  den  zahllosen  klinischen  Jahres- 
berichten u.  s.  w.  gar  nicht  zu  reden. 

Ganz  ähnlich  steht  es  mit  den  Arbeiten  der  fremden  Nationen, 
in  erster  Linie  der  Franzosen.  Wohl  haben  sich  die  französischen 
Chirurgen  eingehend  mit  verschiedenen  Zweigen  der  Tuberculose- 
frage  beschäftigt  (ich  erinnere  an  die  Untersachungen  von  Olli  er, 
Böckel,  Verneuil,  Poinsot  u.  s.  w.)  und  nach  der  streng  con- 


1)  Ueber  Resection  des  Fossgelenks,  nebst  Yeröffentlichaiig  einschlägiger  F&lle 
aus  der  Kieler  chirurgischen  Klinik.  Inaug.-Dissert.  Kiel  1880. 
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servativen  Haitang  der  früheren  Zeit  haben  in  den  letzten  Jahren  im 
Allgemeinen  auch  ähnliehe  Ideen  bezUglieh  der  Bereehtigong  opera- 
tiver Eingriffe  und  speciell  der  Besection  bei  Gelenktuberenlose  Platz 
gegriffen  wie  in  Dentschland.  Die  Frage  der  Verallgemeinernng  der 
Tnbercolose  nach  Operationen  ist  dagegen  in  der  französischen  Lite- 
ratur, soviel  wir  zu  emiren  vermochten,  nirgends  statistisch  behandelt. 
Wohl  aber  haben  sich  verschiedene  Antoren  im  Allgemeinen  nut  dem 
Thema  beschäftigt. 

So  mahnt  KepvenO  unter  Mittheilong  von  60  theils  französi- 
schen,  theils  ausländischen  Besectionsergebnissen  auf  Grund  seiner 
Erfahrungen  zu  mehr  conservativer  Behandlung,  da  er  oft  beobachtete, 
dass  bei  operativem  Eingriff  der  Process  nicht  stille  stand,  sondern 
eine  Amputation  nöthig  machte  oder  sogar  Allgemeintuberculose 
hervorrief. 

Olli  er  2)  betont  in  einer  seiner  Arbeiten,  dass  die  Gefahr  des 
Ausbruchs  allgemeiner  Tuberculose  bei  jeder  Behandlung  besteht,  bei 
eingreifenden  Operationen  allerdings  in  erhöhtem  Grade,  jedoch  nicht 
derart,  dass  man  auf  dieselben  verzichten  mttsse.  Als  sichere  Er- 
rungenschaft einer  glücklich  verlaufenen  Gelenkresection  bleibe  immer 
noch  die  Wegschaffung  eines  Processes,  welcher  schon  durch  seine 
locale  Beschaffenheit  tödtlich  werden  könne.  Im  günstigsten  Falle 
aber  sei  der  primäre  Inoculationsherd,  welcher  früher  vorhanden  war, 
und  welchem  auch  die  Gelenkaffection  ihren  Ursprung  verdankt,  aus- 
geheilt und  die  Möglichkeit  gegeben,  durch  die  Besection  jede  Spur 
von  Tuberculose  aus  dem  Körper  zu  entfernen. 

Baraban^)  dagegen  empfiehlt  die  Besection  in  allen  Fällen 
sicherer  Gelenktuberenlose  als  prophylaktisches  Mittel  gegen  AUge- 
meininfection,  selbst  wenn  noch  an  anderen  Stellen  des  Körpers  tuber- 
culose Herde'  bestehen;  von  dem  Gedanken  ausgehend,  dass  durch 
Wegschaffung  eines  schwächenden  Momentes  der  körperliche  Zustand 
gehoben  werde  und  so  eher  eine  Spontanheilung  der  übrigen  Herde 
möglich  sei. 

Gangolphe^)  hat  speciell  nach  Handgelenkresection  Besserung 
gleichzeitig  vorhandener  (torpider)  Lungenaffection  eintreten  sehen 
und  empfiehlt  daher  eine  möglichst  frühzeitige  Besection. 

1)  Gontribution  ä  la  r^section  patholodque  da  poignet  Reyue  de  chironde. 
1883.  No.  5. 

2)  Des  Operations  conseryatrices  dans  la  tuberculoBe  articulaire.  Arthrotomie, 
^yidementB,  resection  tv^ique.  Revue  de  chirorgie.  1885.  Nr.  3. 

3)  Des  resultats  öIoign^B  des  räsections  des  grandes  articolations.  Paris,  6. 
Masson  1883. 

4)  De  la  rdsection  du  üoignet  dans  le  traitement  des  osteo-arthrites  fongueuses. 
Revue  de  cMrurgie.  1884.  No.  5. 
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In  England  sind  gewiss  auch  schon  umfassende  Erfahmngen  ttber 
unsere  Frage  gemacht  und  vielleicht  sogar  veröffentlicht  worden. 
Leider  war  mir  keine  diesbezügliche  Arbeit  zugänglich.  Die  Stati- 
stiken und  Jahresberichte,  die  mir  im  Original  oder  in  Auszügen  zu 
benutzen  möglich  waren ,  enthielten  keine  verwendbaren  Angabeui 
und  die  wenigen  vereinzelten  Mittheilungen  ttber  Aligemeininfection 
nach  Gelenktuberculose,  die  ich  gefunden,  betrafen  gerade  nicht  rese* 
drte  Fälle  (siehe  z.  B.  einen  Fall  in  Med.  Times  and  Gaz.  1880.  p.  347). 

Zu  meinem  Bedauern  muss  ich  mich  daher  mit  den  oben  speciell 
besprochenen  Fällen  begnügen,  welche  ich  in  folgender  Tabelle  noch 
übersichtlich  zusammenstelle: 


Autor 

Anzahl  der 

Reseotionen 

(und  secund. 

Amput.) 

Anzahl  der 

beobachteten 

Todesfälle 

Anzahl  der  an  acuter 

Miliartuberculose 

nach  der  Operation 

Verstorbenen 

Albreoht     

Isaak  

Walzberg  und  Riedel     .     .     . 
Vetsch 

162 

8 

21 

27 

7 

63 

144 

92 

37 

9 

9 

120 

45 

19 

75 

t 

5 

5 

3 

30 

25 

10 

8 

2 

44 
5 

1 

9 

1 

1 
5 
2 

Caumont 

Willemer 

Sack 

Mensing 

Fritz    ." 

1 

Dürr ... 

Hinsoh 

Grosoh     

Mttnch      

3(6?) 
l 

Benthin  

763 

214 

24 

Rechne  ich  dazu  noch  die  aus  unserer  Zusammenstellung  resul- 
tirenden  Daten,  so  ergibt  sich,  dass  unter  837  Resectionen  225 
letal  endigten,  und  zwar  26 mal  durch  acute  Miliartuber- 
culose, deren  Ausbruch  mindestens  mit  Wahrscheinlich- 
keit mit  der  Operation  in  Zusammenhang  stand.  Die  Zahl 
kann  selbstrerständlich  auf  Genauigkeit  keinen  Anspruch  machen,  aus 
Grttnden,  welche  oben  mehrfach  erwähnt  sind,  allein  sie  scheint  mir 
doch,  selbst  wenn  sie  zu  hoch  sein  sollte,  zu  beweisen,  dass  die 
Frage  auch  vom  rein  praktischen  Standpunkt  aus  nicht  ohne  Inter- 
esse ist 

Durch  Revision  der  bezüglichen  Fälle  der  einzelnen  Statistiken 
wäre  der  Procentsatz  genau  festzustellen,  was  jetzt  aus  den  vorhan- 
denen Angaben  unmöglich  ist. 
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Einen  Schloss  auf  das  Verhältniss  der  gesammten  Todesfälle  za 
denjenigen  durch  acute  Miliartuberculose  zu  ziehen,  darf  ich  mir  bei 
der  so  verschieden  langen  Beobachtungszeit  nicht  gestatten. 

Sehr  interessant  wäre  es  femer;  eine  gleiche  Zusammenstellung 
für  rein  conservatiT  behandelte  Fälle  zu  machen.  Denkt  man  an 
analoge  tuberculöse  Elnochenkrankheiten,  welche  so  zu  sagen  immer 
rein  conservativ  behandelt  werden,  z.  B.  die  Spondylitis,  so  sieht  man 
dabei  leider  gar  nicht  selten  acute  Miliartuberculose,  wenigstens  der 
Meningen,  das  Erankheitsbild  abschliessen,  und  so  wurd  sich  gewiss 
auch  bei  den  übrigen  conservativ  behandelten  tubereulOsen  Knochen- 
processen  kein  ganz  unbedeutender  Procentsatz  von  Todesfällen  an  ge- 
nannter Ursache  ergeben,  wenn  es  möglich  ist,  eine  grosse  Zahl  genau 
beobachteter  Fälle  zu  vergleichen.  Die  Erfahrungen  an  dem  grossen 
Material  der  Oöttinger  Klinik,  wie  sie  König  mitgetheilt  hat,  schei- 
nen ganz  besonders  gttnstige  zu  sein,  während  andere  Autoren,  deren 
Zahlenangaben  ich  theilweise  ebenfalls  erwähnt  habe,  von  viel  schlim- 
meren berichten.  Annähernd  richtige  Daten  zu  geben,  ist  mir  leider 
weder  nach  unseren  Elrankengeschichten,  noch  nach  vorliegenden 
Angaben  Anderer  möglich;  auch  hiertiber  mttssten  an  verschiedenem 
Materiale  zugleich  bezügliche  Untersuchungen  angestellt  werden. 

Eine  weitere  sehr  interessante  Frage,  deren  Beantwortung  mir 
leider  ebenfalls  unmöglich  ist,  betrifft  den  Unterschied  in  der  Häufig- 
keit des  Ausbruchs  allgemeiner  Tuberculöse  nach  Operationen  unter 
dem  Schutze  der  Antisepsis  und  vor  Anwendung  derselben,  eine 
Frage,  deren  Lösung  vielleicht  auch  Winke  fttr  die  Praxis  geben  dürfte. 


Wie  steht  es  nun  mit  der  Erklärung  unserer  Erscheinung?  Wel- 
ches sind  wohl  die  besonderen  Factoren,  welche  in  den  relativ  wenigen 
Fällen  unter  den  zahllosen  operativen  Eingriffen  wegen  tuberculöser 
Gelenk-  oder  Knochenaffection  den  Ausbruch  allgemeiner  Infection 
bedingen,  und  wäre  es  möglich,  sie  von  vornherein  zu  erkennen  und 
die  Fälle  zu  vermeiden? 

Halten  wir  uns  zunächst  an  die  erste  König'sche  Kategorie, 
so  erscheint  die  natürlichste,  wenn  auch  nicht  bewiesene,  Annahme 
die  zu  sein,  dass  durch  die  Operation  ein  tuberculöser  Herd  mit  zahl- 
reichen Bacillen  in  der  Nähe  eines  Oefä£»es,  speciell  einer  Vene,  er- 
öffnet werde,  dass  letztere  die  Organismen  aufnehme  und  nach  und 
nach  in  den  allgememen  Kreislauf  verschleppe.  Die  specifischen  Tu- 
berkelbacillen  findet  man  bekanntlich  in  den  allermeisten  Fällen  fun- 
göser  Gelenkentzündung,  allein  in  den  späteren  Formen  der  Erkran- 
kung, wo  eine  Untersuchung  gewöhnlich  erst  möglich  ist,  nur  in  ge- 
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riDger  Anzahl  (Schachardt  und  Eraase,  Kooh,  MOgling, 
Bouilly  n.  8.  w.)  und  man  hat  daher  geradezu  die  Ansieht  geäussert 
(Müller  0)y  dasB  die  Organismen  im  Laufe  der  Entwicklung  der  Krank- 
heit zu  Grunde  gehen.  Hieraus  würde  aber  der  Schluss  folgen,  dass 
in  Mhen  Stadien  des  Processes,  wo  viele  Bacillen  sich  finden ,  ein 
operativer  Eingriff  am  gefilhrlichsten  wäre,  während  doch  frühzeitige 
Behandlung  eines  Enochenherdes  und  sogar  die  Frühresection  wenig- 
stens als  Prophylacticum  gegen  den  Ausbruch  allgemeiner  Tubercu- 
lose  immer  noch  empfohlen  werden  (König,  Volkmann,  Bydy- 
gier).  Es  muss  also  gewiss  noch  ein  anderes,  bis  jetzt  unbekanntes 
Moment  bei  dem  unglücklichen  Ausgang  mit  im  Spiele  sein. 

Die  2.  König'sohe  Klasse  umfasst  zumeist  Fälle,  in  denen 
weiche,  verkäste  Fungi  vorhanden  waren  und  wo  starke  Eiterung  be- 
stand. Diese  Verhältnisse  finden  sich  auch  bei  sehr  vielen  von  uns 
zusammengestellten  Beispielen  deutlich  angegeben,  und  es  scheint 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  dadurch  ein  günstiger  Boden  für  die 
Proliferation  von  Bacillen  geschaffen  wird.  Für  die  Weiterverbrei- 
tung der  letzteren  existiren  dann  auch  hier  einige  der  verschiedenen 
Möglichkeiten,  wie  sie  Volk  mann  in  seinem  Vortrag  am  letzten 
deutschen  Chirurgencongress  (1885)  zusammengestellt  hat  Entweder 
wird  ein  wegsames  Blutgefäss  (zumeist  Vene)  durch  Arrosion  des 
Eiters  eröffnet,  oder  die  Bacillen  gelangen  in  einen  serösen  Sack,  oder 
es  werden  Lymphbahnen  arrodirt  Auf  letztere  Ursache  hat  auch 
schon  Prof.  Hueter^)  die  AUgemeininfection  zurückgeführt,  indem  er 
sagt,  dieselbe  werde  „in  derBegel  durch  Eiterung  vermittelt,  welche 
durch  Einschmelzung  die  Stomata  der  Lympbgefässe  eröffne''. 

Für  beide  Kategorien  endlich  bleibt  nach  einzelnen  Erfahrungen 
beim  Menschen  und  später  noch  zu  besprechenden  experimentellen 
Resultaten  die  Möglichkeit,  dass  durch  die  Operation  kleinere  oder 
grössere  Blutextravasate  gesetzt  werden,  in  welchen  noch  vorhandene 
oder  durch  das  Blut  zugeführte  Bacillen  rasch  sich  vermehren  können. 
Wir  müssen  dabei  noch  darauf  aufmerksam  machen,  dass  ausgedehn- 
tere Blutuntersuchungen  bei  Patienten  mit  tuberculösen  Knochenleiden 
unseres  Wissens  noch  nicht  existiren,  während  bei  Lungenphthisikem 
Lentz^)  bewiesen  hat,  dass  Blut  und  Urin  infectiös  sind. 


1)  Ueber  den  Befand  von  Tnberkelbacillen  bei  fangösen  Knochen-  und  Ge- 
lenkaiTectionen.  Gentralblatt  für  Chirurgie.  1884.  Nr.  3. 

2)  Die  experimentelle  Erzeagong  der  Synoyitis  granulosa  hyperplastica  am 
Hände  and  die  Beziehangen  dieser  Gelenkerkrankang  zur  Tubercufose.  Diese  Zeit- 
schrift. 1879.  Bd.  XI.  Heft  3  u.  4. 

3)  Experimentelle  Untersuchunffen  über  die  Infectiositftt  des  Blutes  und  Urines 
Tuberculöser.  Inaug.-Dlssert.  Greinwald  1881. 
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In  Bezog  auf  die  Erklärung  des  Auftretens  allgemeiner  Infection 
bei  rein  conseryativer  Behandlung  von  Ejiochentuberculose  sind  wir 
auf  die  Untersuchungen  angewiesen,  welche  sich  überhaupt  auf  die 
Ursachen  der  allgemeinen  Miliartuberculose  beziehen.  In  erster  Linie 
erinnere  ich  an  die  Arbeiten  von  Co hnh ei m,  Mflgge,  Ponfick  Oi 
Stilling2)y  Weigert^)  u.  s.  w.  Bekanntlich  hat  Ponfick  zuerst 
auf  die  Tuberkelbildung  im  Ductus  thoracicus,  Weigert  auf  diejenige 
an  der  Innenwand  von  Venen  aufmerksam  gemacht  und  diese  Herde 
als  Ursprungsort  einer  acuten  Ueberschwemmung  mit  tuberculösem 
Gifte  betrachtet,  während  dann  Arnold^)  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen behauptete,  dass  jene  Yeoentuberkel  ebensogut  ein  Theil- 
stück  als  die  Ursache  allgemeiner  Infection  sein  können. 

Es  existirt  also  auch  hier  noch  keine  Klarheit.  —  Endlich  muss 
ich  noch  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam  machen,  dass  zufällig  von 
anderer  Stelle  aus  zur  Zeit  eines  operativen  Eingriffs  acute  Miliar- 
tuberculose ausbrechen  kann,  so  dass  jener  nicht  als  Ursache  zu  be- 
schuldigen ist.  Ganz  exacte  Durchführung  der  Sectionen  dürfte  in 
Zukunft  diese  Fälle  aus  der  Statistik  ausscheiden. 

Fragen  wir  uns,  ob  das  Experiment,  diese  Hauptquelle  natur- 
wissenschaftlicher Forschung,  noch  kein  Licht  in  unsere  Frage  ge- 
bracht habe,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  die  bisherigen  bekannt 
gegebenen  Resultate  ftir  uns  nur  in  sehr  bescheidenem  Grade  zu  ver- 
werthen  sind.  Die  ausgedehntesten  experimentellen  Studien  in  Be- 
ziehung auf  Knochen-  und  Gelenktuberculose  hat  wohl  neben  vielen 
vereinzelten  Angaben  (von  Hu  et  er,  König,  Schuchardt,  Gohn- 
heim  und  Fränkel  u.  s.  w.)  Max  Schüller<^)  veröffentlicht.  Er 
machte  seine  Versuche  in  den  allermeisten  Fällen  an  Kaninchen  und 
suchte  in  erster  Linie  tuberculöse  Gelenkentzündnugen  dadurch  zu 
erzeugen,  dass  er  ein  Geleuk  contundirte  und  das  betreffende  Thier 
von  der  Lunge  aus  oder  direct  local  durch  verschiedene  tuberculöse 
Massen  inficirte. 

Mit  einer  einzigen  Ausnahme  trat  bei  allen  so  behandelten  TUe- 

1)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1877.  Nr.  46. 

2)  Ueber  Thrombose  (Taberkelbildung)  im  Ductus  thoracicns.  Yirchow^s  Archiv. 
Bd.  88.  S.lll. 

3)  Ueber  Yenentaberkel  and  ihre  Beziehungen  zur  tuberculösen  Blutinfection. 
Ebenda.  S.  307. 

4)  Beitr&ge  zur  Anatomie  des  miliaren  Tuberkels.  lY.  Ueber  disseminirte  Mi- 
liartuberculose der  Lungen.  Ebenda.  S.  397. 

5)  Experimentelle  und  histologische  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und 
Ursachen  der  scrophulösen  und  tuberculösen  Gelenkleiden.  Stuttgart,  Ferdinand 
Enke.  1880. 
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ren  sowohl  eine  charakteristische  Gelenkaffeetion,  meist  mit  Tuberkel- 
bilduDgy  als  auch  eine  Miliartabercolose,  wenigstens  der  Lungen,  ein. 
Ganz  dieselben  Erfahrungen  machte  Seh  Uli  er  nach  Infection  von 
Kaninchen  mit  dem  Blute  tuberculöser  Thiere,  während  Gontrolver- 
suche  mit  dem  Blute  gesunder  Kaninchen  vollständig  negativ  aus- 
fielen. Wichtig  ist  für  uns  die  Thatsache,  dass  bei  der  Section  der 
contundirten  Gelenke  sich  regelmässig  kleine  Blutextravasate  fanden, 
die  wohl  als  günstige  Brutstätten  für  Bacterien  anzusehen  sind;  seien 
dies  nun,  wie  wir  jetzt  wissen,  die  Koch'schen  Bacillen  oder,  wie 
Schul  1er  noch  meinte,  Kokken. 

lieber  die  Verbreitung  der  Tuberkel  ergab  sich  folgendes  Re- 
sultat bei  den  Versuchsthieren:  Weitaus  am  zahlreichsten  traten  die- 
selben in  den  Lungen  auf  und  zwar  sowohl  bei  Thieren,  welche  von 
der  Trachea  aus,  als  auch  bei  solchen,  welche  direct  vom  Gelenk  aus 
inficirt  worden  waren;  an  die  Lungen  schliessen  sich  die  Leber,  Ge- 
lenke, Nieren  und  endlich  die  Lymphdrüsen  an. 

Mit  grosser  Sorgfalt  werden  dann  an  Hand  umfangreicher  mikro- 
skopischer Untersuchungen  die  Entstehung  der  Tuberkel  und  die  Ein- 
wirkung der  tuberculösen  Mikrokokken  behandelt  —  Dinge,  die  theil- 
weise  heutzutage  nicht  mehr  ganz  richtig  sind. 

Wichtig  sind  die  Betracb taugen  Schflller's  über  die  Ueber- 
tragung  der  aus  den  Thierversuchen  gewonnenen  Ergebnisse  auf  die 
gleichen  Processe  beim  Menschen.  Es  ergibt  sich  daraus  der  sehr 
wichtige  stricte  Beweis  der  tuberculösen  Natur  der  fungösen  Gelenk- 
entzündungen und  die  Unmöglichkeit,  dass  aus  einer  traumatischen 
Entzündung  ohne  Hinzutreten  der  tuberculösen  Infection  ein  Gelenk- 
fungus entstehe. 

Bezüglich  der  Erklärung  des  Eintretens  allgemeiner  Tuberculose 
nach  tuberculöser  Gelenkentzündung  beschränkt  sich  der  Autor  nur 
auf  wenige  Bemerkungen,  indem  er  sagt: 

„Entweder  tritt  von  dem  Gelenkherd  auf  dem  Wege  der  Blut- 
bahn (Uebertritt  des  Giftes)  secundäre  Infection  des  Körpers  ein,  oder 
falls  derselbe  ausheilt  oder  entfernt  wird,  kann  die  allgemeine  In- 
fection bedingt  sein  durch  einen  früher  vielleicht  gleichzeitig  mit  der 
Gelenkaffection  gesetzten  anderen  Herd,  oder  wenn  vom  Gelenkherd 
vor  dessen  Entfernung  bereits  Ällgemeininfection  eingetreten  ist" 

Die  Aufklärungen,  welche  wir  über  unsere  specielle  Frage  durch 
die  Arbeiten  Schüller's  erhalten,  sind  demnach  sehr  geringe  und 
es  scheint  mir  überhaupt  das  Experiment  zur  Lösung  derselben  nicht 
viel  beitragen  zu  können.  Es  wird  nur  schwer  möglich  sein,  gleiche 
oder  ähnliche  Verhältnisse  beim  Tbiere  herzustellen,  wie  sie  sich  bei 
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der  isolirten  Tnberculose  eines  Knochens  oder  Gelenkes  finden;  da- 
gegen wird  uns  die  Zukunft  gewiss  gleichwohl  Klarheit  verschaffen, 
und  zwar,  wie  ich  glaube,  am  ehesten  durch  exactes  Studium  der 
biologischen  Verhältnisse  der  Bacillen  und  vor  Allem  durch  ganz  ge- 
naue makroskopische  und  mikroskopische  Untersuchung  allfällig  sich 
bietender  charakteristischer  Fälle  beim  Menschen.  Daraus  wird  dann 
endlich  die  besondere  locale  Beschaffenheit  des  Knochens,  der  Blut- 
und  Lymphgefässe  u.  s.  w.,  welche  zum  Eintritt  des  unglücklichen 
Ausganges  fUhrt,  zu  erschliessen  sein. 

Mir  war  es  leider  unmöglich,  diesbezflgliche  Untersuchungen  an- 
stellen zu  können,  und  ich  muss  mich  damit  begnügen,  wenigstens 
auf  die  allgememen  Verhältnisse  und  die  nicht  su  unterschätzende 
Häufigkeit  der  operativen  Impftuberculose  aufmerksam  gemacht  zu 
haben.  Möchte  diese  Anregung  dazu  führen,  dass  die  Beantwortung 
der  interessanten  Frage  von  berufener  Seite  aus  in  systematischer 
Weise  organisirt  würde! 

St.  Gallen,  im  März  1886. 


xn. 

Casuistische  Beiträge  zur  Nierenchirargie. 

Von 
Dr.  med.  Paul  Wagner 

Doeent  an  der  UniverBitit  in  Leipzig. 

In  den  letaften  Jahren  sind  in  dem  hiesigen  Erankenhause,  sowohl 
auf  der  chirargischen  wie  auf  der  medicinischen  Klinik ,  eine  Reihe 
yersehiedener  Nierentnmoren  zur  Beobachtung  gekommen,  welche 
nach  mannigfachen  Seiten  hin  interessante  Momente  genug  bieten, 
am  eine  Veröffentlichung  zu  rechtfertigen.^)  Ist  auch  gerade  in  der 
jüngsten  Zeit  die  Literatur  über  die  chirurgischen  Nierenaffectionen, 
namentlich  was  deren  diagnostische  und  operative  Seite  anbelangt, 
eine  äusserst  zahlreiche  geworden,  so  beweist  dies  gewissermaassen 
doch  nur,  dass  zur  Zeit  die  diagnostischen  Merkmale  noch  immer 
nicht  vollkommen  sichere  sind,  sowie  dass  über  die  Frage,  ob,  wann 
und  wie  bei  derartigen  Krankheiten  chirurgisch  eingegriffen  werden 
soll,  noch  keine  Einigkeit  herrscht 

Ich  beginne  mit  den  malignen  Nierengeschwülsten,  dem 
primären  Nierensarkom  und  dem  primären  Nierencar- 
cinom. 

L  Bertha  Stelzer  2)  472  Jahre,  Handarbeiterskind.  Aufgenommen  2.  Fe- 
bruar 1883. 

Patientin  war  früher  stets  gesund.  Seit  December  1882  sehr  starker 
und  gespannter  Leib.  Im  Januar  rasche  Zunahme  der  Anschwellung.  Das 
Kind  bekam  stärkere  Schmerzen  und  Hess  auffallend  wenig  Harn.  Letzterer 
soll  keine  abnorme  Beschaffenheit  gehabt  haben,  namentlich  nie  blutig  ge- 
wesen sein. 

Stat.  praes.:  Mittelgrosses,  massig  abgemagertes,  bleiches  Mädchen. 
Massige  Rachitis.     Brustorgane  ohne  Anomalien. 

Abdomen  stark  hervorgewölbt,  namentlich  die  rechte  und  die  unter- 


1)  Meinem  früheren  Chef,  Herrn  Geh.  Med.-Rath  Thiersch,  auf  dessen  Ab- 
theüung  ich  die  meisten  dieser  Fälle  beobachten  konnte,  sage  ich  far  die  Erlaub- 
niss,  dieselben  veröflfentlichen  zu  dürfen,  meinen  ergebensten  Dank. 

2)  Dieser  Fall  ist  genau  beschrieben  in  meiner  Arbeit:  Vier  Operationen 
mit  Eröffnung  des  Bauchfells  bei  Kindern.  T.Langenbeck'sArch.  XXX.  3. 
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halb  des  Nabels  liegende  Partie.  Bereits  bei  der  Inspection  bemerkt 
aian  einzelne  hervorspringende  Höcker,  einen  grösseren  in  der  rechten 
Lnmbalgegend,  drei  oberhalb  des  Nabels  nnd  einen  kleinen,  rechts  dicht 
unterhalb  des  Nabels.  Nabel  etwas  hervorgetrieben;  Baochdecken  über  der 
Geschwnlst  verschieblich.  Venen  der  Baachhant  massig  stark  dilatirt.  Die 
Oeschwolst  bewegt  sich  bei  der  Respiration  nicht  mit.  Die  Palpation 
ergibt  die  rechte  Lnmbalgegend  von  einer  Geschwulst  eingenommen,  die 
sich  Aber  die  Mittellinie  4  Qnerfinger  breit  nach  links  erstreckt,  etwa  4 
Qnerfinger  breit  tlber  den  Nabel  reicht  nnd  den  Ranm  bis  herab  znr  Sym- 
physe  voUkonmien  aosffllit 

Die  Geschwulst  fühlt  sich  ziemlich  hart  an  nnd  Iftsst  ganz  deatlich 
eine  Anzahl  kleiner  nnd  grösserer  Höcker  darchfQhlen.  Stark  erweichte 
oder  floctnirende  Stellen  sind  nicht  nachweisbar,  mit  Ausnahme  einer  kleinen 
weichen  Partie  dicht  über  dem  rechten  Darmbeinkamm.  Die  Geschwulst 
lässt  sich  in  toto  etwas  verschieben.  Kein  Hydatidenschwirren ;  dagegen 
fühlt  man  in  der  Umgebung  des  Nabels  ab  und  zu  peritonitisches  Reiben. 
Die  Percussion  ergibt  über  der  Geschwulst  überall  leeren  Schall,  die 
rechte  Lnmbalgegend  im  Besonderen  ist  vollkommen  leer.  Die  Leber  über- 
ragt kaum  den  Rippenrand,  zwischen  Leber  und  Tumor  eine  mehrere  Qner- 
finger breite  tympanitische  Zone.  Leibesumfang  in  Nabelhöhe  gemessen 
57  Cm.  Bei  der  Rectaluntersuchung  kann  man  den  unteren  Theil 
der  Geschwulst  im  kleinen  Becken  rechts  abtasten.  Eine  Probepunctlon 
mittelst  Pravaz'scher  Spritze  dicht  oberhalb  des  rechten  Darmbeinkammes 
ergibt  eine  geringe  Menge  stark  blutiger  Flüssigkeit,  welche  mikroskopisch 
aus  rothen  und  weissen  Blutkörperchen,  sowie  fettigem  Detritus  besteht 
Keine  Geschwuistzellen. 

In  20  Standen  nur  30  Ccm.  Harn.  Derselbe  ist  klar,  gelb,  reagirt 
sauer  und  hat  ein  spec.  Gewicht  von  1027.  Der  Harn  enthält  weder  Blut, 
noch  Eiweiss  oder  Zucker;  mikroskopisch  findet  sich  nur  reichliches  harn- 
saures  Natron. 

Ueber  die  minimale  Harnabsonderung  in  den  nächsten  Tagen  s.  die 
oben  dtirte  Arbeit. 

5.  Februar  Operation.  Tiefe  Chloroformnarkose.  Strengste  Anti- 
sepsis. Incision  der  Linea  alba,  2  Querfinger  breit  oberhalb  des  Nabels 
beginnend,  bis  dicht  über  die  Symphyse.  Die  in  die  Bauchhöhle  eingeführte 
Hand  constatirt  einen  derben,  höckerigen  Tumor,  welcher  die  rechte  Nieren- 
gegend, sowie  die  ganze  Unterbaucbgegend  einnimmt.  Die 'rechte  Niere 
scheint  in  die  Geschwulst  aufgegangen  zu  sein.  An  Stelle  der  linken 
Niere  findet  man  ebenfalls  eine  faustgrosse,  höckerige  Geschvrulst,  welche 
durch  eine  derbe,  ziemlich  breite  Brücke  mit  der  grossen  Geschwulst  zu- 
sammenzuhängen scheint.  Unter  diesen  Umständen  muss  natürlich  von  einer 
Exstirpation  Abstand  genommen  werden.  Toilette  des  Peritoneums, 
Naht  der  Bauchwunde.  Jodoformgaze- Carboljuteverband.  Guter  Verlauf. 
Am  9.  März  muss  das  Kind  auf  Wunsch  der  Eltern  entlassen  werden. 
Der  Tumor  hat  sich  stark  vergrössert. 

Am  23.  März  a.  c.  starb  das  Kind,  angeblich  ohne  besondere  Er- 
scheinungen, in  seiner  Heimath.  Die  vom  dortigen  Arzte  vorgenom- 
mene Section  ergab  einen  ungemein  mageren  Leichnam;  der  Leib  ist 
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enorm  stark  aufgetrieben,  in  der  Oberbanchgegend  sind  Gontouren  von 
Darmschlingen  sichtbar.  Der  Nabel  ist  wallnussgross  hervorgetrieben ; 
die  Incisionswnnde  zeigt  sich  vollkommen  solide  verheilt.  Nach  Er- 
öffnnng  der  Banchhöhle  zeigte  sich,  dass  die  Geschwulst,  welche  bis 
zum  Nabel  hinauf  vollständig  mit  den  Bauchdecken  verwachsen  war, 
bis  tief  hinein  in  das  kleine  Becken  reichte.  Nach  L^sang  der  mit 
der  Geschwulst  verlötheten  Därme  ergab  sich,  dass  die  grosse  Ge- 
schwulst von  der  rechten  Niere  ausgehend  bis  herüber  zu  der  linken, 
ebenfalls  höckerig  entarteten  Niere  reichte,  ohne  aber  mit  derselben 
verwachsen  zu  sein.  Metastasen  in  Lungen  und  Leber.  Gewicht  des 
Tumors  2650  Grm. 

Mikroskopisch  bestand  die  Geschwulst  aus  grossen  Bund- 
zellen, mit  spärlichen  Bindegewebsbalken,  aber  reichlichen  Gefässen. 

11.  Martha  Bräunlich,  5  Jahre  alt,  Fabrikarbeiterskind.  Aufgenom- 
men 21.  November  1883,  gestorben  23.  November  1883. 

Das  Kind  hat  vor  6  Wochen  sehr  starke  Masern  gehabt,  die  aber 
in  normaler  Weise  abgelaufen  sind.  Der  Leib,  welcher  schon  in  der  letzten 
Zeit  vorher  etwas  geschwollen  war,  soll  danach  ziemlich  rasch  bis  zu  dem 
jetzigen  Umfange  angeschwollen  sein.  Das  Kind  magerte  dabei  rapid  ab 
und  hatte  nur  sehr  wenig  Appetit.  Ein  Arzt  machte  in  der  Regio  hypo- 
gastrica  eine  Function,  welche  nur  etwas  Blut  ergab.  Von  dem  Urin  des 
Kindes  wissen  die  Eitern  nichts  Besonderes  anzugeben. 

Stat.  praes. :  Sehr  abgemagertes  und  anämisches  Kind.  Der  enorm 
anfgetriebene  Leib  contrastirt  stark  gegen  die  abgefallenen  Extremitäten, 
Brust  und  Gesicht 

Temperatur  37,9.    Puls  140.  Respiration  sehr  beschleunigt,  rein  eostal« 

Sehr  hoher  Zwerohfellsstand :  Herzdämpfung  beginnt  an  der  3.,  Leber- 
dämpfnng  an  der  5.  Rippe.  Letztere  geht,  ohne  dass  ein  lufthaltiges  Or- 
gan dazwischen  wäre,  direct  in  die  später  zu  beschreibende  Dämpfung  über. 
Auf  dem  Rfleken  reicht  der  Lungenschall  bis  zur  10.  Rippe.  Athem- 
geräusche  normal,  Herztöne  rein. 

Brustumfang  unter  der  Axilla 52  Gm. 

'  in  der  Mamilhirlinie 54     - 

Leibesumfang  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel    74     - 
s  in  Nabelhöhe 70     » 

Die  Bauchbaut  ist  stark  ödematös,  glänzend,  von  erweiterten  Venen 
durchzogen.  Nabel  hervorgetrieben.  Die  ganze  rechte  Seite  des  Abdomens 
ergibt  gedämpften  Schall ,  derselbe  geht  continuirlich  in  die  Leberdämpfung 
Aber,  reicht  auf  der  linken  Seite  bis  etwa  3 — 4  Finger  oberhalb  des  lag. 
Ponpartii  und  gebt  dann  im  Bogen,  die  linke  Regio  iiiaca  und  bypogastrica 
freilassend,  zum  Rippenbogen,  wo  sie  links  in  die  Herzdämpfung,  rechts  in 
die  Leberdämpfnng  flbergeht.  In  der  rechten  Regio  iiiaca  und  hypogastrica 
ist  absolut  leerer  Schall,  in  der  linken  tief  tympanitischer  Schall.  Diese 
Percnssionsverhältnisse  ändern  sich  bei  Lageverftnderungen  des  Kin- 
des nicht.  Milzdämpfung  nicht  vergrössert.  Durch  die  Bauchdecken 
hindurch  sind  in  dem  Dämpfnngsbezirk  Unebenheiten  nicht  zu  palpiren,  das 
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ganze  Abdomen  fOhlt  sich  gleicbmftBaig  nind  an.  FiactnationB-  und  Undii- 
lationsgefahie  sind  nirgends  vorhanden. 

Am  Rfleken  fftUt  eine  Hervortreibang  in  der  rechten  Begio  lombaL 
in  die  Angen. 

Untere  Extremitäten  stark  ddematös. 

22.  November.  Seit  gestern  nur  100  Gem.  Harn  gelassen.  Derselbe 
bietet  keine  abnormen  Eigenschaften,  enthält  namentlich  weder  Blnt  noch 
Eiweiss.  —  Kein  Stahl. 

23.  November.  Unter  streng  antiseptiscben  Gantelen  explorative 
Incision  des  Abdomens.  Es  ergibt  sich  ein  solider  Tamor,  wel- 
cher von  der  rechten  Nierengegend  ausgeht.  Die  ganz  nach  links 
gedrängten  Därme  sind  vielfach  mit  der  grossen  Geschwulst  verwachsen. 
Dieselbe  sitzt  nach  hinten  zu  ganz  fest  und  lässt  sich  nicht  mobilisiren. 
Von  Exstirpationsversuchen  wird  abgesehen. 

Naht  der  Bauchwunde  wegen  der  stark  gespannten  Banchdecken  sehr 
schwierig. 

Abends  V^^  Uhr  trat  der  Tod  ein. 

Die  Section  ergab  Folgendes: 

Sehr  abgemagerte  Leiche.  Hochgradig  aufgetriebener  Unterleib. 
In  der  Linea  alba  eine  oberhalb  des  Nabels  beginnende  und  sich  bis 
zur  Symphyse  erstreckende,  durch  mehrfache  Nähte  zusammengehal- 
tene Wundci  welche  die  gesammten  Bauchdecken  betrifft 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigt  sich  ein  mächtiger,  die  ganze 
rechte  Bauchhälfte  ausfüllender  und  sich  weit  nach  links  herttber  er- 
streckender Tumor,  welcher  von  der  rechten  Niere  aaszugehen 
scheint.  Die  Dflnndarmschlingen  sind  weit  nach  links  hinflberge- 
'schoben,  die  Leber  und  das  Zwerchfell  stark  nach  oben  gedrängt. 
Leber,  Därme,  sowie  die  rechte  Nebenniere  sind  theilweise  mit  der 
Neubildung  verwachsen,  zeigen  aber  nirgends  Metastasen. 

Die  rechte  Niere  ist  in  ihrer  oberen  Hälfte  und  in  den  an- 
stossenden  Partien  der  vorderen  Fläche  ohne  scharfe  Grenze  in  die 
Neubildung  aufgegangen.  Nierenkelche  etwas  ektatisch,  Nierenbecken 
und  Ureter  normal. 

Die  Geschwulst  ist  flachhöckerig,  lappig,  ziemlich  weich,  stark 
feucht-glänzend  und  zeigt  eine  abwechselnd  weisse  und  schwarzrothe 
Färbung,  derart,  dass  sich  die  allerverschiedensten  Uebergänge  im 
Farbenton  darbieten.  An  einzelnen  Stellen  ist  die  Geschwulst  stark 
vascularisirt;  in  die  Umgebung  ist  sie  nirgends  hereingewachsen. 
Lymphdrüsen  frei.  Keine  Zeichen  frischer  Peritonitis.  Beide 
Lungen  gering  ödematös,  an  ihrer  Basis  von  vereinzelten  Neubil- 
dungsherden durchsetzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein  klein- 
zelliges Bandzellensarkom  mit  verhältnissmässig  sehr  geringer 
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Bindegewebswnchernng.  An  vereinzelten  Stellen  zeigen  sich  kleinere 
Cysten,  deren  Innenfläche  von  einem  dentlichen  kubischen  Endothel 
ausgekleidet  ist. 

III.  Elfriede  Büchner i),  3  Jahre  alt,  Bautechnikerstochter. 

Der  Grossvater  der  kleinen  Patientin  soll  an  Gebirnerweichang  ge» 
sterben  sein;  die  Grossmntter  leidet  an  Carcin.  uteri. 

Patientin  ist  früher  gesund  gewesen.  Im  Januar  1885  bemerkten  die 
Eltern  eine  Anschwellung  in  der  rechten  seitlichen  Bauchgegend,  die  sich 
in  den  nächsten  Monaten  ziemlich  rasch  vergrösserte.  Im  Juni  wurde  das 
Kind  von  einem  Arzt  genauer  untersucht.  Derselbe  diagnostirte  einen  Leber- 
echlnococcns  und  rieth  dringend  eine  Operation  an.  Im  September 
brachten  die  Eltern  das  Kind  in  die  Privatklinik  des  Herrn  Dr.  Tillmanns. 

Stat.  praes.:  Massig  kräftiges,  ziemlich  abgemagertes  und  bleiches 
Mädchen.     Kein  Icterus.     Kein  Fieber. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane  ergibt  ausser  ziemlich  starkem 
Hochstand  des  Zwerchfells  nichts  Abnormes. 

Leib  sehr  stark  aufgetrieben,  mehr  in  der  rechten  Hälfte.  Haut  glän- 
zend, von  einigen  erweiterten  Venen  durchzogen.  Nabel  vorgetrieben.  Bei 
der  Palpation  findet  man  einen  über  kindskopfgrossen  Tumor,  welcher 
mit  der  Leber  fest  zusammenzuhängen  scheint,  die  Mittellinie  in  der  Gegend 
des  Nabels  etwas  überschreitet  und  nach  unten  bis  an  das  Darmbein  reicht. 

Die  Geschwulst,  welche  bei  der  Respiration  auf  und  nieder  steigt, 
fühlt  sich  gleichmässig  pralUelastisch  an.  Härtere  Steilen  sind  nicht  mit 
Sicherheit  durchzufühlen ;  irgend  welche  Höcker  oder  Unebenheiten  sind  nicht 
nachzuweisen.  Deutliche  Fluctnation,  kein  Hydatidenschwirren.  Die  Bauch- 
decken lassen  sich  über  der  Geschwulst  leicht  verschieben,  sind  weder  ge- 
röthet,  noch  infiltirt.  Bei  der  Percussion  setzt  sich  die  Leberdämpfung 
unmittelbar  über  die  Geschwulst  hin  fort.  Ueber  dem  ganzen  Tumor  voll- 
kommen leerer  Schall.    Die  rechte  Lumbaigegend  nicht  deutlich  gedämpft. 

Inguinaldrüsen  nicht  geschwellt.  Extremitäten  ohne  Beson- 
derheiten.    Urin  normal,  enthält  weder  Blut  noch  Eiter. 

12.  September  1885.  4  Cm.  lange  Incision  der  Bauchdecken  auf 
der  Höhe  der  Geschwulst.  Der  Schnitt  wird  bis  auf  das  Peritoneum  ge- 
führt, die  Wunde  dann  mit  Jodoformgaze  austamponirt.  Antiseptischer 
Verband. 

18.  September.  Entfernung  der  Jodoformgaze  ans  der  Wunde.  Das 
Bauchfell  zeigt  sich  an  den  Rändern  der  Wunde  allseitig  fest  mit  dem 
Parietalblatt  der  Bauchdecken  verwachsen.  Mehrfache  Punctionen  der 
Geschwulst  innerhalb  der  Schnittwunde  mittelst  einer  Pravaz'schen  Spritze 
ergeben  keine  Spur  von  Echinokokkenflüssigkeit,  sondern  nur  etwas  Blut. 

21.  September.  Verlängerung  des  Schnittes  nach  oben  und 
unten,  Lösung  der  Adhäsionen.  Eröffnung  des  Peritoneums.  Eine  genaue 
Untersuchung  mit  der  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Hand  ergibt,  dass 
es  sich  um  einen  sehr  grossen,  soliden,  von  der  rechten  Niere  aus- 
gehenden Tumor  handelt,  welcher  nach  oben  mit  der  Leber,  nach  innen 


1)  Für  die  Erlaubniss,  diesen  Fall  mit  veröffentlichen  zu  dürfen,  bin  ich  Herrn 
Dr.  Tillmanna  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 
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mit  dem  Colon  ascendens  aasgedehnte  Verwachsangen  zeigt.  Die  Anaaeii- 
fläche  des  theilweise  weich  elastischen,  theilweise  fest -höckerigen  Tamors 
zeigt  sehr  zahlreiche  dicke  Venenstränge. 

Von  einer  Exstirpation  wird  abgesehen.  Desinfection,  Naht 
der  Banchwnnde,  Jodoformgaze,  Carboljate-KissenTerband.  Rasche,  reac- 
tionslose  Heilung  der  Bauchwunde. 

Rasches  Wachsthnm  der  Geschwulst,  welche  Anfang  Februar  1886  den 
grOssten  Theil  des  Leibes  ausfüllt  Enorme  Abmagerung  und  Schwäche 
der  kleinen  Patientin.  Urin  stets  ohne  Blut,  nicht  vermindert  Oedeme 
der  unteren  Extremitäten.  Am  26.  Februar  1886  trat  ziemlich  plötzlich 
der  Tod  ein,  ohne  dass  noch  besondere  Symptome  aufgetreten  wären. 

Section:  Stark  abgemagertes  Kind.  Der  Leib  ist  stark  aufgetrieben, 
zeigt  rechts  17  Cm.  vom  Nabel  eine  15  Cm.  lange,  oben  winklig  gebogene 
Narbe,  sowie  ein  enormes  Caput  mednsae,  dessen  Zweige  theils  neben 
dem  Rückgrate,  theils  in  der  Achselhöhle,  theils  über  dem  Schlüsselbeine  sich 
wieder  in  die  Tiefe  senken.  Dasselbe  bedeckt  die  ganze  rechte  und  zum 
Theil  die  linke  Seite.  —  Die  Entfernung  vom  Sternum  zur  Symphyse  beträgt 
38  Cm.,  grösster  Umfang  des  Bauches  (16  Cm.  vom  Sternum)  76  Cm.  (links 
37,  rechts  39).  Die  Haut  ist  dünn,  prall  gespannt,  von  zahhreichen  Striae 
bedeckt 

In  der  Bauchhöhle  findet  sich  circa  1  Liter  blutiger  Flüssigkeit  Die 
Leber  liegt  fast  ganz  in  der  linken  Seite,  ihr  vorderer  Rand  ist  nach  oben 
gedrängt;  sie  zeigt  in  jeder  Beziehung  die  Eigenschaften  der  Stauunpleber, 
ebenso  die  Milz.  Die  mit  viel  Luft  und  gelbem  Brei  gefüllten  Därme 
liegen  in  der  linken  Bauchhälfte  ausser  den  Theilen  um  das  Coecum,  die 
durch  Verwachsung  an  ihre  normale  Stelle  befestigt  sind.  Im  Mesenterium 
liegen  einige  verkäste  Lymphknoten.  Die  Blut-  und  Lymphgeßtsse  des 
Bauches  sind  bedeutend  erweitert;  die  Vena  cava  inferior  ist  infolge 
der  Verlagerung  der  Leber  gezerrt  und  plattgedrückt,  undurchlässig.  Die 
linkeNiere  ist  etwas  vergrössert  und  zeigt  auf  dem  Ehirchschnitte  gelb- 
lich weisse,  stark  glänzende  Streifen  in  den  Pyramiden.  Ebenso  die  rechte, 
welche  nahe  der  vorderen  Bauohwand  fast  in  der  Mittellinie 
liegt,  auf  allen  Seiten  umwachsen  von  den  Theilen  eines 
colossalen  Tumors,  welcher  den  grössten  Theil  der  Bauchhöhle  ein- 
nimmt» Er  reicht  vom  Zwerchfell  bis  ins  Becken  und  von  der  rechten 
Bauchwand  bis  über  die  linke  Mamillarlinie  und  besteht  aus  wallnnss-  bia 
apfelgrossen  Knollen,  die  nur  auf  kleine  Strecken  organisch  unterein- 
ander zusammenhängen,  sonst  nur  miteinander,  mit  der  Bauch  wand,  der 
Leber,  den  Darmschlingen  und  der  rechten  Niere  verklebt  sind.  Jedoch  an 
der  oberen  Rundung  der  letzteren  ist  auf  circa  ZehnpfennigstückgrOsse  eine 
Trennung  nur  mit  dem  Messer  möglich.  Wo  auf  der  äusseren  Haut  die 
grosse  Narbe  ist,  finden  sich  innen  starke  Bindegewebsbrücken,  die  den 
Tumor  mit  der  Bauchwand  verbinden.  Die  Länge  des  Tumors  beträgt 
29  Cm.,  die  Breite  27  Cm.,  die  Tiefe  circa  17  Cm.  Metastasen  sind  nicht 
zu  finden.  Die  Knollen  sind  zum  Theil  verkäst,  zum  Theil  zeigen  sie  ein 
blassrothes  festes  Gewebe,  in  welchem  bis  kirschengrosse  Cysten  liegen. 
Vereinzelt  sieht  man  Figmentablagerung,  jedenfalls  von  alten  Blutungen  her- 
rührend. Der  Tumor  drückt  den  rechten  Ureter  an  die  Beckenwand  an, 
und  letzterer  ist  bis  an  dieser  Stelle  stark  dilatirt,  bat  ca.  Vs  Gm.  lichte  Wate. 
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Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  also  um  ein  grosses  Sarkom, 
welches  von  der  Nierenkapsel  ausgehend ,  die  Substanz  der  Niere 
selbst  fast  ganz  unberührt  gelassen  hatte.  Der  Tod  erfolgte  durch 
eine  Blutung  in  die  Bauchhöhle,  deren  Ursprung  nicht  gefunden  wer- 
den konnte,  zweifellos  aber  in  einem  der  grossen  Gefässe  gesucht 
werden  muss,  welche  die  Wand  des  Tumors  durchzogen. 

Zu  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Leberechinococcus 
wurden  wir  in  diesem  Falle  durch  folgende  Momente  verleitet:  1.  dass 
der  behandelnde  Arzt,  welcher  die  Geschwulst  in  früheren  Stadien 
beobachtet  hatte,  mit  Sicherheit  einen  Leberechinococcus  diagnosticirt 
hatte;  2.  durch  das  deutliche  FluctuationsgefUhl  und  die  vollkommen 
glatte,  gleichmässige  Oberfläche,  welche  die  Geschwulst  darbot;  3.  dass 
die  betreffende  Lumbaigegend  keine  Dämpfung  zeigte;  4.  dass  sich 
die  Geschwulst  deutlich  mit  der  Respiration  bewegte. 

Die  meisten  Autoren  geben  an,  dass  sich  Nierengeschwttlste  mit 
der  Respiration  nicht  bewegen.  Dies  ist  sicher  nur  für  einen  Theil 
der  Fälle  richtig.  Wenn  rechtsseitige  Nierentumoren  namentlich  nach 
oben  stark  gewachsen  sind,  oder  wenn  sie  überhaupt  sehr  bedeutende 
Dimensionen  erreicht  haben,  oder  wenn  sie  gar  mit  der  Leber  ver- 
wachsen sind,  wie  in  diesem  Falle,  so  werden  sie  die  Respirations- 
bewegungen der  Leber  deutlich  mitmachen  müssen. 

Weiter  unten  werde  ich  einen  Fall  von  Hydronephrose  bei  einem 
4  jähr.  Knaben  mittheilen,  bei  welchem  vor  der  Operation  die  Diagnose 
auch  fälschlicherweise  auf  eine  Hydatidengeschwulst  der  Leber  ge- 
stellt worden  war,  namentlich  auch  mit  aus  dem  Grunde,  weil  sich 
der  Tumor  in  ganz  regelmässiger  Weise  mit  der  Respiration  auf-  und 
niederbewegte. 

In  einer  früheren  Arbeit,  wo  ich  diesen  Fall  ausführlich  mitge- 
theilt  habe,  konnte  ich  auch  noch  ein  weiteres  Beispiel  einer  kinds- 
kopfgrossen  linksseitigen  Hydronephrose  anführen,  welche  sich  eben- 
falls bei  der  Respiration  deutlich  auf  und  nieder  bewegte. 

Ich  bin  in  der  Lage,  noch  die  Geschichte  eines  weiteren,  eben- 
falls charakteristischen  Falles  geben  zu  können,  welcher  auch  nach 
anderen  Richtungen  interessante  diagnostische  Schwierigkeiten  darbot. 

Ein  56 jähriger  Lehrer,  der  in  früheren  Jahren  ausser  den  gewöhn- 
lichen Kinderkrankheiten  nie  besonders  krank  war,  fühlte  etwa  1  Jahr  vor 
seiner  Aufnahme  in  die  hiesige  Klinik  öfters  leichte  Schmerzen  in  der  Leber- 
gegend und  mehrere  Monate  später  eine  harte  Steile,  die  allmählich  zu  einer 
Geschwulst  anwuchs.  Ein  hinzagerafener  Arzt  diagnosticirte  einen  Leber- 
echinococcus. 

Am  23.  October  1882  Hess  sich  Patient  in  die  hiesige  Klinik  auf- 
nehmen. 

Dentoche  Z«lUchrlft  f.  CMnirgi«.  XXIV.  Bd.  33 
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Die  üntennehiing  ergab  dDen  mittelgrosseii ,  siemlich  krftftigen  und 
nnuenl^toen  PatieDten. 

BrUBtorgane  mit  AnsDahme  eines  geriogen  Emphysems  ohne  Be- 
sonderheiten. Leib  ziemlich  stark  anfgetrieben ,  besonders  rechts  in  den 
mittleren  Partien.  Umfang  in  Nabelhohe  88  Cm.,  2  Finger  breit  onter 
Nabelhohe  89,5  Cm.  Bei  der  Palpation  zeigt  sieh  die  linke  Seite  w«ch, 
ohne  jede  Gesehwolst  oder  Härte.  In  der  rechten  Seite  ftlhlt  man  dne 
derbe  zusammenhängende  Geschfmlstmasse,  die  sich  dicht  am  unteren  Rip- 
penbogen rechts  erhebt  und  nach  abwärts  bis  gut  handbreit  unter  Nabd- 
höhe  hinabreicht.  Nach  links  setzt  sich  dieselbe  etwas  Aber  die  Mittellinie 
fort  und  verliert  sich  nach  rechts  hinten  ohne  deutliche  Grenze  in  die  Lnm- 
balgegend.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  erscheint  etwas  ungleichmässig, 
auch  fflhlt  man  fingerbreit  auswärts  der  Papillarlinie  eine  flache  Indsnr, 
die  sich  von  oben  aussen  nach  medianwärts  unten  ziemlich  deutlich  ver- 
folgen lässt  und  zwei  grössere  HOcker  von  einander  scheidet  Nirgends  er- 
scheint die  Gonsistenz  prall-elastisch,  ttberall  mehr  derb.  Die  Percussion 
ergibt  Aber  der  Geschwulst  leeren  Schall,  der  hin  und  wieder  etwas  tym- 
panitischen  Beiklang  zeigt,  ohne  dass  Darmschlingen  Ober  der  Geschwulst 
deutlich  nachzuweisen  wären.  Bei  der  Athmung  verschiebt  sieh 
die  ganze  Geschwulstmasse  gleichmässlg  nach  abwärts. 

Harn  klar,  hellgelb,  specifiscbes  Gewicht  1007,  ohne  Sediment. 

Eine  unter  antiseptischen  Gautelen  ansgeftlhrteProbepunction 
ergab  eine  spärliche,  blutige  Flüssigkeit  mit  etlichen  weissgelben 
Flocken.  Mikroskopisch  zeigten  sich  ausser  reichlichen  Blutkörper- 
chen und  vielen  kleinen  und  grösseren  Fetttröpfchen  namenüich 
Schleimgewebe  mit  ganz  verfetteten  und  verästelten  Bindegewebs- 
körperchen  wie  im  Glaskörper. 

Pat.  verliess  bereits  am  6.  Nov.  1882  die  Klinik  wieder,  wo  die 
Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Nierengeschwulst,  oder 
weniger  wahrscheinlich  auf  einen  Leberechinococcas  gestellt 
worden  war. 

Das  der  hiesigen  Klinik  von  dem  erst  in  diesem  Jahre  gestor- 
benen Patienten  zugesandte  Präparat  ergab  eine  eigenthUmliche,  solide 
Nierengeschwulst  (Myxo- Adenom),  deren  genane  histologische 
Beschreibung  namentlich  in  Verbindung  mit  den  Ergebnissen  der  oben 
erwähnten  Probepnnction  von  anderer  Seite  erfolgen  wird. 

Nach  dieser  diagnostischen  Abschweifung  mögen  noch  die  fol- 
genden Fälle  maligner  Nierenneubildnngen  Erwähnung  finden. 

IV.  Friedrich  Overbeck,  5  Jahre,  Kaufmannssohn.  Aufgenonmien  am 
29.  September  1880,  entlassen  am  12.  October  1880. 

Patient  hat  in  früheren  Jahren  an  Mastdarmvorfall  gelitten,  war  sonst 
gesund.  Seit  Mai  häufige  Schmerzen  im  Leib,  die  nach  Abgang  von  Stuhl 
und  Gasen  meist  verschwanden.  Ende  Juli  wurde  der  Stuhl  durchfälUg» 
der  Knabe  magerte  ab,  der  Leib  fing  an  aufzuschwellen.  Die  Diarrhoe 
liess  nach  4 — 5  Wochen  nach,  die  Auftreibung  des  Leibes  nahm  jedoch  zu; 
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seit  mehreren  Wochen  sind  in  der  rechten  Banchseite  grössere  Knollen  zu 
ftthlen.  Patient  war  bereits  in  zwei  Kliniken  in  Behandlang.  Diagnose: 
Unterlelbsscrophein,  resp.  Leukämie. 

Stat.  praes.:  Ffir  sein  Alter  ziemlich  grosser  Junge  von  leidlich 
kräftigem  Knochenbaa,  etwas  dürftigem  Ernährungszustand.  Haut  etwas 
bräunlich  gefllrbt.     Gesicht  und  untere  Extremitäten  leicht  Sdematös. 

Kopf  und  Brust  ohne  Besonderheiten. 

Abdomen  erscheint  stark  aufgetrieben  und  straff  gespannt.  Bauch- 
haut leicht  ödematös.  Zahlreiche  leicht  erweiterte  Venen  in  der  Haut  sicht- 
bar. Gedärme  zeichnen  zum  Theil  ihre  Contouren  auf  der  Bauchhaut  ab. 
Gircumferenz  des  Leibes  in  der  Mitte  zwischen  Schwertfortsatz  und  Nabel 
67  Cm.,  in  Nabelhöhe  64  Gm.  Abstand  zwischen  Schwertfortsatz  und  Sym- 
physe 29  Gm.  In  den  seitlichen  Partien  des  Abdomens  leerer  Schall  und 
etwas  Fluctuationsgefühl.  In  den  mittleren  Partien  ist  der  Schall  meist 
helltympanitisch.  Sehr  reichliche  Borborygmen.  Hin  und  wieder  kann  man 
die  Peristaltik  der  Därme  durch  die  Bauchwand  erkennen.  Bei  der  Pal- 
pation  fflhlt  man  im  Abdomen  eine  Anzahl  Tumoren  und  zwar  fast  aus- 
schliesslich rechts;  besonders  ist  die  rechte  untere  Bauchgegend  fast  voll- 
ständig davon  eingenommen.  Dieselben  lassen  sich  ziemlich  scharf  von 
der  Leber  trennen.  Ihre  Oberfläche  erscheint  unregelmässig  und  etwas 
höckerig;  nach  dem  Nabel  zu  nehmen  sie  an  Massigkeit  ab.  Links  vom 
Nabel  sind  nur  nach  oben  hin  noch  leichtere  und  kleinere  Tumoren  fühlbar. 

Milz  nicht  vergrössert  Ingninaldrflsen  nicht  geschwellt.  Die 
Lage  der  Tumoren  scheint  vielfach  eine  oberflächliche  zu  sein;  sie  lassen 
sich  an  manchen  Stellen  verschieben  und  umgreifen.  Schall  Aber  den  Tu- 
moren gedämpft. 

Harn  hellgelb ,  klar,  eiweiss-  und  blutfrei.  Geringer  bräunlich  ge- 
Arbter  Bodensatz,  der  mikroskopisch  nur  aus  hamsauren  Krystallen  besteht. 

Die  mikroskopische  Blutuntersuchung  lässt  eine  kaum  nennens- 
werthe  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  erkennen. 

Während  der  Wochen,  die  Patient  im  Spital  verbrachte,  nahm  die  Ab- 
magerung und  Schwäche  zu,  die  Tumoren  vergrösserten  sich  etwas,  nament- 
lich auch  linkerseits.  Harn  blieb  stets  von  normaler  Menge  und  normaler 
Beschaffenheit. 

Am  12.  October  nahmen  die  Eltern  das  Kind  wieder  nach  Hause. 

Der  kleine  Patient  starb  dann  bald  darauf  am  19.  October  1885. 

Die  20  Standen  post  mortem  vorgenommene  Section  ergab 
Folgendes:  Die  beidenNieren  sind  sehr  stark  vergrössert,  16  Gm. 
langi  7  Cm.  breit  Diese  Yergrösserung  ist  durch  eine  weissliche, 
markige  Neubildung  verursacht,  welche  beide  Nieren  in  anregel- 
mässigen, kleineren  and  grösseren  Knoten  durchsetzt.  Die  Nieren 
haben  aber  dabei  im  Grossen  and  Ganzen  ihre  Form  beibehalten. 
Geschwülste  gleicher  Art  von  Hühnerei-  bis  Wallnnssgrösse  finden 
sich  längs  des  ganzen  überall  abnorm  verdickten  and  auf  dem  Durch- 
schnitt saftig  weiss  bis  blassröthlich  erscheinenden  Mesenterium. 
In  gleicherweise  zeigt  sieh  die  Darmwand,  sowie  der  Peritoneal- 

33* 
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Überzug  der  Blase  an  vielen  Stellen  yerdickt  und  mit  kleinen,  flachen, 
gegen  die  Peritonealhöhle  vortretenden  Höckern  besetzt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  verschiedenen  Ge- 
schwulstknoten ergab  ein  ausgeprägtes  kleinzelliges  Bundzellen- 
sarkom. 

V.  Ernst  Hahmann,  51  Jahre,  Tischlermeister.  Aufgenommen  26.  Fe- 
bruar 1884,  gestorben  6.  lülrz  1884. 

Patient  will  im  Wesentlichen  stets  gesund  und  kräftig  gewesen  sein. 
Anfang  1883  machte  er  eine  schwere  Lungen-  und  Brustfellentzündung 
durch,  welche  ihn  sehr  schwächte  und  von  weicher  er  sich  nor  bingsam 
erholte.  Pfingsten  1883  klagte  Patient  öfters  ttber  Leibschmerzen  and  ein 
Gefühl  von  Vollsein  in  der  linken  oberen  Bauchgegend.  Es  entwickelte 
sich  daselbst  allmählich  eine  Geschwulst,  die  den  Patienten  zum  Arzt  führte, 
welcher  ihm  die  verschiedensten  äuaserlichen  Mittel  verordnete.  Während 
die  Geschwulst  langsam  an  Grösse  zunahm,  stellten  sich  Stnhlbeschwerden, 
Schmerzen  und  Eingeschlafensein  im  linken  Beine  ein.  Patient  magerte 
sehr  ab.  Mitte  December  1883  bis  Mitte  Januar  1884  will  Patient  zeit- 
weise Blut  mit  dem  Urin  entleert  haben,  entweder  als  flüs- 
siges Blut  oder  in  geronnenem  Zustande,  in  regenwurm- 
artigen Gerinnseln.  Vorher  und  nachher  soll  niemals  wieder  Blut  im 
Urin  nachzuweisen  gewesen  sein. 

Stat.  praes.:  Uebermittelgrosser,  kräftig  gebauter  Mann  von  massi- 
ger Ernährung  und  schlaffer  Musculatur. 

Thorax  gut  gebaut;  Lungen-  und  Herzbefund  normal. 

Abdomen  massig  aufgetrieben,  leicht  gespannt,  nicht  druckempfind- 
lich. Die  linke  obere  Bauchwand  ist  hervorgewölbt  in  der  Ausdehnung 
eines  Kindskopfes.  Die  Haut  darfiber  unverändert.  Man  fühlt  daselbst 
einen  glatten,  prall  elastischen,  deutlich  abgrenzbaren  Tumor,  der  unter 
dem  Rippenbogen  hervorkommt,  sich  fast  bis  zur  Mittellinie  erstreckt  und 
nach  unten  bis  zur  Spina  ant  sup.  oss.  ilei  reicht;  nach  oben  zieht  er  sich 
zum  Theil  unter  den  Rippenbogen  bis  zum  linken  Leberlappen.  Der  freie 
Rand  des  letzteren  ist  dicht  oberhalb  der  Geschwulst  zu  fohlen«  Ein  Zu- 
sammenhang der  Geschwulst  mit  der  Leber  scheint  nicht  zu  bestehen.  Die 
PercuBsion  der  Geschwulst  ergibt  einen  absolut  leeren  Ton;  der  leere 
Ton  erstreckt  sich  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsäule,  nach  oben  bis  zum 
unteren  Rand  der  10.  Rippe.  Von  da  bis  herauf  zur  8.  Rippe  ein  relativ 
gedämpfter  Bezirk.  Dementsprechend  keine  Milzdämpfuug  nachzuweisen. 
Die  Geschwulst  lässt  sich,  wenn  man  sie  zwischen  beide  Hände  fasst,  deut- 
lich hin-  und  herschieben,  von  vom  nach  hinten.  Die  Banchdecken  sind 
Aber  der  Geschwulst  verschieblich.  Ob  die  Musculatur  mit  der  Geschwulst 
im  Zusammenhang  ist,  lässt  sich  nicht  sicher  feststellen. 

Die  übrigen  Bauchorgane  sind  ohne  Besonderheiten;  Ascites  ist 
nicht  nachzuweisen. 

Genitalien  und  Extremitäten  normal.     Stuhl  retardirt 

Harn  in  24  Stunden  400  Gem.,  frisch  gelassen  klar,  stark  absetzend, 
ohne  Eiweiss  und  Blut. 

4.  März.  Reine  besondere  Aenderung.  Hammenge  wechselnd,  höch- 
stens bis  800  in  24  Stunden.    Harn  enthielt  einmal  etwas  Eiweiss,  nie  Blut. 
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6.  März  Operation.  Chlorofonnnarkoae.  CarboIantiBepsis.  Schnitt 
in  der  Linea  alba  von  bandbreit  unter  dem  Proc.  xyphoid.  an  bis  einige 
Centimeter  über  die  Symphyse.  Nach  EröfiEhnng  der  Peritonealhöhle  zeigt 
sich  ein  von  links  hinten  vorgewachsener  Tamor,  der  das  Colon  des- 
oendens  nach  innen  und  vom  verdrängt  hat.  Dasselbe  ist  durch  kurze, 
straffe  Addäsionen  mit  der  Kapsel  der  Gfeschwnlst  im  Zusammenhang.  Die 
von  Serosa  flberkleidete  Kapsel  enthält  bis  gänsefederkielstarke,  prall  ge- 
füllte Venen.  Nach  Abbindnng  der  Darmadhäsionen  wird  der  Dflnndarm 
grösstentheils  nach  rechts  herausgelegt  und  die  Kapsel  des  Tumors  einge- 
schnitten. Die  Geschwulst  ist  an  vielen  Stellen  fest  mit  der  Kapsel  ver- 
wachsen und  kann  nur  unter  grossem  Blutverlust  herausgeschält  werden. 
Der  Stiel  der  Geschwulst  mit  den  grossen  Gefässen  ist  nur  sehr  schwer 
zu  isoliren,  da  er  bis  nahe  an  die  Aorta  von  der  Neubildung  durchwach- 
sen ist;  er  muss  auch  im  Kranken  abgebunden  werden.  Nach  möglichst 
schneller  Blutstillung  und  Ausräumung  der  Bauchhöhle  von  den  Blutge- 
rinnseln Schluss  der  Bauchhöhle  und  Verband.  Patient,  stark  collabirt,  wird 
pnlslos.  Trotz  sofortiger  Kochsalztransfnsion  Tod  30  Minuten  post  operat. 
Die  Geschwulst,  welche  die  Nierenform  vollständig  beibehalten  hatte,  war 
über  mannskopfgross,  weich,  markig.  An  verschiedenen  Stellen  Blutungen. 
Mikroskopisch  zeigte  sich  ein  kleinzelliges  Rundzellensarkom. 
Keine  quergestreiften  Muskelfasern. 

Die  Section  wurde  nicht  gestattet. 

VI.  Fabrikant  Bl.,  48  Jahre. 

Patient  ist  in  früheren  Jahren  nie  besonders  krank  gewesen;  auch 
hereditär  liegt  keinerlei  Belastung  vor.  Im  April  1878  trat  plötzlich,  ohne 
dass  ein  Trauma  oder  besondere  Schmerzen  vorhergegangen  wären,  reich- 
liches Blut  im  Urin  auf.  Diese  Hämaturie,  welche  das  erste  Mal  drei 
Tage  dauerte,  trat  bis  zu  dem  am  6.  November  1885  erfolgten  Tode  des 
Patienten  in  verschieden  grossen  Zwischenräumen  und  in  verschiedener  Dauer, 
von  Vs  b^  6  Tagen,  auf.  Die  Menge  des  dem  Urin  beigemischten  Blutes 
war  eine  sehr  veränderliche,  entweder  zeigte  der  Urin  noch  eine  orange 
Färbung,  oder  der  Urin  war  braunroth  gefärbt,  oder  endlich,  der  Patient 
entleerte  mehr  Blut  als  Urin,  einige  Male  auch  nur  reines  Blut.  Sehr 
häufig  erfolgte  auch,  namentlich  gegen  das  Ende  der  jedes- 
maligen Blutungsperioden  der  Abgang  von  8  — 12  Cm.  lan- 
gen, regenwurmartigen  Blntgerinnseln,  welche  in  manchen 
Fällen  an  ihrem  oberen  Ende  einen  deutlichen  Abguss  des 
Nierenbeckens  zeigten.  Der  Abgang  von  Steinen  oder  von  Gries  konnte 
niemals  constatirt  werde.  Wurde  das  Blut  in  geronnenem  Zustande  ent- 
leert, so  hatte  Patient  die  heftigsten  Blasenkoliken. 

Häufige,  sehr  genaue  und  von  den  verschiedensten  Aerzten  ausgeführte 
Untersuchungen  des  Patienten  ergaben  in  den  ersten  5  Jahren  der  Krank- 
heit keinerlei  nachweisbare  Geschwulst  in  den  Nieren,  keine  Abnormität 
der  Blase  and  Harnröhre.  Patient  hatte  zeitweise,  namentlich  vor  Beginn 
der  Blutungen,  mehr  oder  weniger  heftige  Schmerzen  in  beiden  Nieren- 
gegenden, ohne  dass  die  Schmerzen  auf  einer  Seite  besonders  stärker  oder 
andauernder  gewesen  wären. 

Durch  die  häufigen,  unstillbaren  Blutungen,  sowie  durch  die  Schmerzen 
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magerte  Patient  sehr  ab  und  wurde  achlieeslich  hochgradig  anämiflch.  Erst 
in  den  ersten  Monaten  des  Jahres  1883,  also  5  Jahre  nach 
Beginn  der  Hämaturie,  konnte  in  der  linken  Nierengegend 
ein  langsam  wachsender,  solider  Tamor  constatirt  werden. 
Von  dieser  Zeit  an  traten  auch  anhaltende  Verdauungsstörungen,  Diar- 
rhöen u.  s.  w.  auf.  December  1883  bekam  Patient  pienritische  Schmerzen 
in  der  linken  Thoraxbftifte  und  quälenden  Husten.  Zweimal  trat  eine  ziem- 
lich starke  Hämoptoe  auf.  Intermittirendes  Fieber;  3  Monate  vor  dem  Tode 
Oedem  der  unteren  Extremitäten.  6.  November  1885  Tod  an  hochgra- 
digem Marasmus. 

Die  Sectionsdiagnose  lautete:  Linksseitige  Nierenneabildung 
mit  Metastasen  in  beiden  Lungen,  sowie  in  den  Pleuren,  in  einigen 
Rippen,  sowie  in  dem  rechten  Humerus.  Lungenödem.  Körperatrophie. 

Die  linke  Niere  ist  in  einen  15  Gm.  langen,  13  Gm.  breiten 
Tumor  umgewandelt,  der  auf  der  Oberfläche  in  Gestalt  erbsen-  bis 
wallnussgrosser,  feinerer  und  gröberer  Höcker  prominirt.  Die  Nieren- 
kapsel, flberall  verdickt,  liegt  dem  Tumor  innig  an,  lässt  sich  jedoch 
bei  einiger  Vorsicht  von  demselben  abziehen.  Der  Tumor  selbst  ist 
von  markiger  Consistenz,  weisser  Farbe  und  ist  überall  von  schmä- 
leren und  breiteren  Bindegewebsstreifen  durchzogen.  An  seinem  un- 
teren Ende,  welches  der  Fossa  iliaca  zugekehrt  ist,  lassen  sich  noch 
Beste  des  Nierengewebes  wahrnehmen,  mit  Abgrenzung  in  eine  schmale, 
braunrothe  Bindenpartie  und  in  eine  blassrothe  Markmasse.  Diese 
restirende  Nierensubstanz  geht  unmittelbar  in  den  Tumor  Aber.  An 
dieser  Stelle  lässt  sich  noch  das  etwas  erweiterte  Nierenbecken  wahr- 
nehmen, an  welches  sich  der  Ureter  in  normaler  Weise  ansetzt  Letz- 
terer zeigt  auch  in  seinem  Verlaufe  normale  Verhältnisse.  Im  An- 
schluss  an  das  Nierenbecken  finden  sich,  gegen  die  erwähnten  Beste 
von  Kierengewebe  sich  erstreckend,  noch  die  grösseren  und  kleineren 
Nierenkelche,  in  welche  die  Markkegel  in  gewöhnlicher  Weise  ein- 
mtlnden.  Gegen  die  Seite  der  Neubildung  zu  setzt  sich  das  Nieren- 
becken  einige  Centimeter  in  gewöhnlicher  Weise  fort,  dann  verschmälert 
es  sich  ziemlich  bedeutend  und  zeigt  eine  Anzahl  Ausbuchtungen,  die 
ihrem  Aussehen  nach  an  veränderte  Nierenkelche  erinnern.  Theilweise 
drängt  sich  in  letzteren  die  Neubildungsmasse  in  Gestalt  flacher 
Kegel  vor. 

Die  Gefässe  nehmen  ihren  normalen  Abgang  vom  Hilns. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulst  ergab 
einen  Cylinderzellenkrebs.  Die  verschiedenen  PiUparate  zeigen 
einen  ausgesprochen  alveolären  Bau  der  Geschwulst  mit  deutlichen^ 
verhältnissmässig  kurzen  cylindrischen  Epithelzellen.  An  verschiede- 
nen Stellen  findet  sich  stärkere  Bindegewebswucherung.  An  einzelnen 
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Partien  grössere  nnd  kleinere  Hämorrhagien.  Bilder,  welche  an  die 
Grawitz'sohen  Nebennierenstnimen  erinnern,  werden  nicht  gefunden. 

Dieser  Fall  ist  von  ganz  besonderem  Interesse  wegen  der  un- 
gewöhnlich langen  Dauer  der  Hämaturie  und  der  ver- 
hftltnissmässig  sehr  späten  Nachweisbarkeit  einer  Nie- 
rengeschwulst. 

Dass  das  Blut  bestimmt  aus  der  Niere  kam,  bewiesen  die  zahl- 
reichen Abgüsse  von  Ureter  und  Nierenbecken,  ob  aber  aus  der 
rechten  oder  linken  Niere,  konnte  bis  zu  dem  Auftreten  der  Ge- 
schwulst nicht  constatirt  werden,  da  Schmerzen  in  beiden  Nieren- 
gegenden vorhanden  waren.  Infolge  dessen  konnte  auch  von  einem 
operativen  Eingriff  zunächst  keine  Bede  sein ;  später  als  eine  sichere 
Diagnose  gestellt  werden  konnte,  war  der  Patient  für  eine  grössere 
Operation  zu  entkräftet 

Die  Erkenntniss,  dass  auch  in  der  Niere  primäre  Sarkome 
vorkommen,  gehört  erst  den  letzten  Jahren  an. 

Virchow^  und  Klebs^)  leugneten  deren  Vorkommen  noch  und 
gaben  nur  secundäre  Sarkombildungen  in  der  Niere  zu.  Dagegen 
konnte  bereits  Ebstein')  12  sichere  Fälle  von  primärem  Nieren- 
sarkom anfahren,  während  Bosenstein^)  in  der  neuesten  Auflage 
seines  Lehrbuches  der  Nierenkrankheiten  30  derartige  Fälle  erwähnt. 

Aetiologisch  ist  wichtig,  dass  die  primären  Sarkome  der  Niere 
sicher  zum  grössten  Theil,  wenn  nicht  überhaupt  alle  con genita- 
len Ursprungs  sind;  namentlich  gilt  dies  von  den  Fällen,  in  wel- 
chen man  im  Sarkomgewebe  quergestreifte  Muskelfasern  nach- 
gewiesen hat.  Als  derjenige  Autor,  welcher  auf  die  congenitale  Entste- 
hung dieser  Geschwülste  aufmerksam  gemacht  hat,  ist  ganz  besonders 
Cohnheim^)  zu  nennen.  In  unseren  Fällen  boten  die  mikroskopi- 
schen Bilder  keine  derartige  Eudagerung  von  quergestreiftem  Muskel- 
gewebe dar. 

Traumatische  Einwirkungen,  welche  von  manchen  Seiten 
als  Entstehungsursache  nachgewiesen  worden  sind,  spielen  wohl  nur 
insofern  eine  Bolle,  als  hierdurch  ein  rascheres  Wachsthum  und  Um- 
sichgreifen der  Geschwulst  erzeugt  werden  kann.  Nach  Neumann^) 
sollen  bei  erwachsenen  Individuen  mit  Wandemiere  fortgesetzte  trau- 
matische Einwirkungen  Sarkombildung  in  derselben  hervorrufen.  Bo- 

1)  Oeschwolstlehre.  1863.  2)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  1870. 

3)  ZiemB86n*B  Handbuch.  IX.  2.  1878.         4)  Berlin  1886. 

5)  Virchow'B  Archiv.  LXV.  S.  64. 

6)  ZiemsBen's  Archiv.  XXX.  8. 377. 
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senstein  hat  aus  seinen  30  gesammelten  Fällen  heraosgerechneti 
dasB  das  primäre  Nierensarkom  namentlich  in  den  ersten  6  Jahren, 
ganz  besonders  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  (6  Fälle)  beobachtet 
worden  ist.  Die  Imke  Niere  and  das  weibliche  Geschlecht  waren 
hauptsächlich  betroffen.  Primäre  Sarkome  in  beiden  Nieren  sind  bis- 
her nur  sehr  selten  beobachtet  worden.  Unser  Fall  Overbeck  bietet 
ein  neues  Beispiel  hierfür.  Dass  vorzugsweise  ganz  kleine  Kinder 
weiblichen  Geschlechts  befallen  werden,  betonen  auch  Ebstein  und 
Fttrbringer.O  Unsere  Fälle  betrafen  drei  Mädchen  im  Alter  von 
31/2 — 5  Jahren,  einen  5  jährigen  Knaben,  sowie  einen  51  Jahre  alten 
Mann. 

Pathologisch-anatomisch  ist  zu  bemerken,  dajss  diese  Ge- 
schwülste, welche  häufig  colossale  Dimensionen  (bis  zu  5  Kilo)  er- 
reichen, aus  Rund-  oder  Spindelzellen  bestehen.  Der  in  mehreren 
Fällen  gemachte  Befund  von  quergestreiften  Muskelfasern  ist  bereits 
erwähnt  worden.  Ganz  besonders  häufig  findet  man  Blutungen  und 
Cystenbildungen  in  der  Geschwulstmasse,  wodurch  bei  der  klinischen 
Untersuchung  manchmal  ein  deutliches  Fluctuationsgeftthl  entsteht 
Ein  prägnantes  Beispiel  bietet  hierfür  unser  Fall  Büchner,  wo  man 
durch  das  ausgesprochene  Fluctuationsgef  ühl  in  Verbindung  mit  einer 
Reihe  anderer  Symptome  verleitet  wurde,  zunächst  an  einen  Lieber- 
echinococcus  zu  denken. 

Metastasen  treten  gewöhnlich  erst  im  späteren  Verlauf  ein. 
Lau  er  2),  welcher  11  Fälle  von  primärem  Nierensarkom  bei  Erwach- 
senen gesammelt  hat,  macht  auf  die  pathologisch-anatomisch  inter- 
essante und  eventuell  chirurgisch  wichtige  Thatsache  aufmerksam, 
dass  bis  jetzt  nur  bei  der  kleinzelligen  Form  des  primären  Nieren- 
sarkoms  Metastasen  beobachtet  worden  sind.  In  einem  unserer  Fälle, 
Elind  Stelzer,  wo  es  sich  um  eine  exquisit  grosszellige  Sarkomform 
handelte,  zeigten  sich  metastatische  Knoten  nicht  nur  in  der  anderen 
Niere,  sondern  auch  in  beiden  Lungen  und  in  der  Leber.  Dieser  Fall 
bildet  also  eine  Ausnahme  der  von  Lauer  constatirten  Thatsache. 
Dagegen  steht  es  im  Allgemeinen  sicher  fest,  dass  die  kleinzelligen 
Rundzellensarkome  der  Niere,  wie  überhaupt  auch  der  anderen  Or- 
gane, bedeutend  bösartiger  sind  und  leichter  metastasiren,  als  die 
grosszelligen  Sarkome.  So  zeigten  sich  bei  dem  Kinde  Overbeck 
mit  kleinzelligem  Rundzellensarkom  beider  Nieren  reichlichste  meta- 
statische Knötchen  in  der  Darmwand  und  im  grössten  Theil  des  Pe- 


1)  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  1884. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift  1885.  41.' 
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ritoneuns.  In  dem  Falle  Bräanlich,  wo  die  Nenbildong  der  Niere 
ebenfalls  ans  einem  kleinzelligen  Bandzellensarkom  bestand,  waren 
beide  Lnngen  Sitz  von  zablreicben  Metastasen. 

Das  primäre  Nierencarcinom  ist  häufiger  als  das  primäre 
Nierensarkom,  macht  aber  noch  nicht  1  Proc.  aller  Carcinome  ans. 
Auch  diese  Geschwulstform  befällt  verhältnissmässig  häufig  Kinder 
im  Alter  von  1 — 10  Jahren;  in  den  ersten  Lebensmonaten  scheint  es 
aber  seltener  vorzukommen  als  das  Sarkom.  Monti^)  und  Lei- 
bert^)  heben  dagegen  hervor,  dass  auch  das  Nierencarcinom  sehr 
häufig  innerhalb  des  ersten  Lebensjahres  beobachtet  werde.  Jeden- 
falls ist  der  Krebs  der  Niere  derjenige  Ej*eb8,  welcher  im  Kindesalter 
am  häufigsten  vorkommt.  Dann  ist  namentlich  das  Alter  zwischen 
50 — 70  Jahren  bevorzugt.  Der  Nierenkrebs  befiUlt  meist  nur  eine 
Seite  und  zwar  häufiger  die  rechte.  Das  männliche  Geschlecht  ist 
entschieden  bevorzugt.  Auffallend  ist  in  manchen  Fällen  die  lange 
Dauer  des  Leidens,  welche  sich  über  eine  ganze  Reihe  von  Jahren 
erstrecken  kann.  Man  kann  in  manchen  derartigen  Fällen  wohl  an- 
nehmen, dass  zunächst  nur  eine  adenomatöse  Wucherung  vorhanden 
war,  welche  sich  erst  später  zum  Carcinom  umwandelte.  Oder  aber 
die  primäre  Affection  bestand  in  Nierensteinen,  welche  durch  ihren 
andauernden  Beiz  schliesslich  eine  carcinomatOse  Degeneration  er- 
zeugten. Diese  letztere  Annahme  trifft  vielleicht  bei  unserem  Fall 
Bl.  zu.| 

Aetiologisch  ist  zu  bemerken,  dass  die  Heredität  nur  eine 
untergeordnete  Bolle  zu  spielen  scheint.  Dagegen  sind  in  einer  Beihe 
von  Fällen  traumatische  Einflüsse  für  die  Garcinombildung  ver- 
antwortlich gemacht  worden.  Ob  die  bei  Kindern  beobachteten  Nieren- 
carcinome  nicht  in  manchen  Fällen  congenitalen  Ursprungs 
sind,  ist  noch  unentschieden.  In  ein  neues  Stadium  ist  diese  Frage 
getreten,  seitdem  Grawitz^)  seine  Untersuchungen  über  die  soge- 
nannten Lipome  der  Niere  oder  richtiger  über  die  Strumae  lipo- 
matodes  aberratae  renis  angestellt  hat.  Bisher  wurde  allgemein 
angenommen,  dass  alle  Epithelialcarcinome  der  Niere  von  den  Ham- 
kanälchenepithelien  abstammten,  obwohl  es  in  vielen  Fällen  wun- 
derbar erschien,  dass  die  Geschwulst-  und  Hamkanälchenzellen  so  gar 
nicht  einander  glichen.  Grawitz  hat  durch  seine  genauen  Unter- 
suchungen dargethan,   dass  in  der  Niere  Epithelneubildungen  vor- 


1)  Oerhardt's  Handbuch  der  Kinderkrankheiten.  IV.  3. 

2)  Jahrbach  für  Kinderheilkande.  XXI.  S.  276. 

3)  Virchow'8  ArchiY.  LXXXXIH.  S.  37. 
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kommen,  deren  Zellen  nicht  von  den  Harnkanalepithelien  abstammen, 
sondern  von  abgesprengten  Keimen  der  Nebennierensabstanz,  welche, 
wie  namentlich  Klebs  gezeigt  hat,  unter  der  Nierenkapsel  Ofteni 
voigefanden  werden.  Ans  diesen  verirrten  Keimen  können  sich  nach 
Grösse,  Consistenz  und  Gefässreichthnm  ganz  verschiedenartig  ge- 
staltete Nierengeschwfilste  entwickeln,  welche  das  Eine  gemeinsam 
haben,  dass  ihre  epithelialen  Elemente,  ganz  unähnlich  den  Epithe- 
lien  der  Hamkanälchen,  die  grösste  Uebereinstinminng  mit  den  Epi- 
thelien  der  Nebennieren  anfweisen.  In  unserem  Falle  Bl.  konnte  eine 
derartige  Uebereinstimmnng  nicht  gefimden  werden. 

Den  Nierensarkomen  mit  qaergestreiften  Muskelfasern  stehen  jetzt 
die  ans  versprengten  Nebennierenkeimen  entstandenen  epithelialen 
Geschwulstformen  der  Niere  zur  Seite.  Beide  sind  mit  Sicherheit 
auf  eine  fötale  Entwicklungsstörnng  zurückzuführen. 

Auf  Grund  der  Grawitz'schen  Untersuchungen  hat  in  neuester 
Zeit  V.  Bergmann 0  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  wahr- 
scheinlich vom  chirurgischen  Standpunkte  aus  die  Verschiedenheit  der 
malignen  Nierengeschwülste  erscheine.  So  gibt  es  Nierentumoren, 
welche  sehr  rasch  verlaufen,  in  frühen  Stadien  Metastasen  setzen, 
rasch  erweichen  und  auf  die  benachbarten  Organe  flbei^eifen;  an- 
dererseits kommen  wieder  Nierengeschwülste  vor,  welche  nur  äusserst 
langsam  zunehmen,  welche  Jahre  lang  ihre  Grösse  gar  nicht  zu  ver- 
ändern scheinen,  spät  metastasiren,  stets  nur  auf  die  Niere  beschri&nkt 
bleiben. 

„Der  Umstand  ferner''  —  sagt  v.  Bergmann  —  „dass  die  bei- 
den Lebensperioden,  in  welchen  wir  die  schlimmsten  Geschwülste 
der  Niere  finden,  so  weit  auseinander  liegen,  die  eine  in  die  Zeit  vor 
dem  5.,  die  andere  in  die  nach  dem  50.  Lebensjahre  fällt,  macht 
dem  Kliniker  ausser  der  Verschiedenheit  der  Genese  auch  die  Ver- 
schiedenheit ihrer  Dignität  wahrscheinlich.  Erst  wenn  wir  Handhaben 
zur  Beurtheilung  dieser  gewonnen  haben  werden,  eröffnet  sich  uns 
die  Aussicht  auf  glücklichere  Operationen,  als  sie  zur  Zeit  die  Sta- 
tistik der  Nephrektomie  wegen  Nierengeschwülsten  bietet.'' 

Zur  pathologischen  Anatomie  der  Nierencarcinome  sei  nur 
bemerkt,  dass  namentlich  die  weichen,  medullären  Krebsformen  häufig 
beobachtet  werden. 

Cystöse  Erweichungen  in  der  Geschwulstmasse,  sowie  Hämor- 
rhagien  sind  ebenso  wie  bei  den  Nierensarkomen  nicht  selten.  Ver- 
hältnissmässig  häufig  sieht  man  beim  Nierencarcinom  ein  Uebergreifen 


1)  BerUner  klin.  Wochenschrift.  1885.  Nr.  46-48. 
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der  Geschwulst  aaf  das  Nierenbecken  imd  den  Ureter.  In  derarti- 
gen Fällen  kommt  es  dann  häufig  zu  Hämaturie,  sowie  ab  und 
zu  einmal  zum  Auftreten  von  abgebröckelten  Oeschwulstmassen  im 
Urin.  Ausnahmsweise  wächst  die  Neubildung  auch  einmal  durch  die 
Oef  ässwandungen,  namentlich  der  V.  cava  inf.  hindurch  und  gibt  Ver- 
anlassung zu  krebsigen  Thrombosen. 

Ein  derartiger  Fall  bot  sich  bei  einem  67jährigen  Mann  mit 
Carcinom  der  rechten  Niere.  Bei  der  Section  &nd  sich  die 
Gegend  der  Leberpforte  von  einem  grossen,  weichen,  von  der  Leber 
selbst  leicht  abziehbaren  Tnmor  eingenommen,  welcher  sich  beim 
Einschneiden  als  die  mit  einem  Thrombus  erfüllte,  ausserordentlich 
erweiterte  V.  cava  inf.  zu  erkennen  gab.  Diese  Thrombose  setzte 
sich  nach  unten  hin  fort  in  die  V.  hypogastrica  und  in  die  Schenkel- 
venen,  wenigstens  bis  in  den  Anfangstheil  derselben,  während  die 
übrigen  Verzweigungen  flüssiges  Blut  enthielten.  Die  Thromben  selbst 
waren  teigig  weich,  schwach  gestreift,  der  Venenwand  ziemlich  fest 
anhaftend.  Am  hinteren,  nach  rechts  gerichteten,  in  der  Höhe  der 
Gallenblase  liegenden  Theile  der  Venenwand  fand  man  dieselbe  in 
einer  Ausdehnung  von  circa  2  Cm.  in  eine  dicke,  gleichmässig  feste, 
weisse,  carcinomatOse  Masse  umgewandelt  Nach  oben  von  dieser 
Stelle  reichte  die  Thrombosirung  der  Vene  nur  noch  einige  Gentimeter. 

Durch  die  klinische  Untersuchung  ist  es  wohl  nur  in  ganz  aus- 
nahmsweisen  Fällen  möglich,  eine  Diagnose,  ob  Sarkom  oder  Carci- 
nom der  Niere  vorliegt,  mit  einer  gewissen  Sicherheit  zu  stellen. 
Die  klinischen  Symptome  sind  —  kleine  Eigenthümlickkeiten 
abgerechnet  —  bei  beiden  Geschwulstbildungen  ganz  und  gar  die- 
selben, sie  sind  dieselben  aber  auch  in  manchen  Fällen  von  Hydro- 
nephrose,  Nierenechinococcus  und  cystöser  Nierendegeneration,  wie 
wir  weiter  unten  sehen  werden. 

Die  beiden  Hauptsymptome  für  Nierencarcinom  und  -Sarkom  be- 
stehen in  der  Nachweisbarkeit  einer  Geschwulst  und  in  der 
stetig,  bald  rascher,  bald  langsamer  zunehmenden  Kachexie.  Letz- 
teres Symptom  ist  selbstverständlich  und  bedarf  keiner  weiteren  Er- 
l^rterung.  Zu  beachten  ist  nur,  dass  namentlich  bei  Erwachsenen 
Fälle  vorkommen,  wo  erst  in  den  letzten  Lebensmonaten  eine  Ka- 
chexie eintritt,  während  die  Patienten  bis  dahin,  trotzdem  eine  immer 
zunehmende  Geschwulst  in  der  Nierengegend  deutlich  nachweisbar 
ist,  sich  eines  guten  Allgemeinbefindens  und  eines  guten  Kräftezustan- 
des  erfirenen. 

Das  Cardinalsymptom  ist  jedenfalls  die  Nachweisbarkeit 
eines  Tumors.    Dieser  ist  wohl,  wenigstens  in  den  späteren  Sta- 
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dien  der  Krankheit  stets  nachzuweisen,  meistens  erreicht  derselbe 
sogar,  namentlich  im  kindlichen  Alter,  ganz  enorme  Grossen.  Auf 
diejenigen  Symptome,  welche  es  wahrscheinlich  machen,  dass  ein 
Tumor  wirklich  der  Niere  angehört,  wollen  wir  hier  nicht  näher  ein- 
gehen. Einige  Besonderheiten  sind  bei  den  einzelnen  Fällen  zur  Be- 
sprechung gekommen. 

Die  Beschaffenheit  des  Tumors,  wie  sie  sich  bei  der  Palpation 
kundgibt,  ist  meist  höckerig,  jedoch  wechseln  sehr  häufig  vollkommen 
glatte,  elastische  Partien  mit  den  Unebenheiten  ab.  Vielfach  trifft 
man  kleinere  und  grössere  umschriebene  Bezirke,  welche  ein  deut- 
liches FluctuationsgefÜhl  zeigen.  Bei  Sarkomen  namentlich,  wo  grös- 
sere cystöse  und  hämorrhagische  Erweichungsherde  häufiger  beobach* 
tet  werden,  kann  der  grössere  Theil  der  palpablen  Geschwulst  deut- 
lich fluctuiren  (s.  Fall  Büchner). 

Ein  weiteres  Symptom,  welches  schon  bei  jeder  Art  von  Nieren- 
tumor beobachtet  worden  ist,  aber  speciell  für  Nierencarcinom  als  patho- 
gnomonisch  angesehen  wird,  ist  die  Hämaturie.  Ueber  die  Häu- 
figkeit derselben  beim  Nierencarcinom  existiren  verschiedene  Zahlen- 
angaben. So  fand  RohrerO  unter  75  Erwachsenen  mit  Nierenkrebs 
23  mal  Hämaturie;  Leib  er t  (1.  c.)  unter  50  mit  Nierenkrebs  behaf- 
teten Kindern  19  mal  Hämaturie.  Nach  demselben  Autor  kommt  die 
Hämaturie  bei  Kindern  verhältmssmSssig  am  häufigsten  im  3. — 5.  Le- 
bensjahre vor.  „Abgesehen  von  den  sich  in  diesen  Lebensjahren 
häufiger  vorfindenden  fieberhaften  Erkrankungen,  dürften  die  in  die- 
sem Alter  so  unzählig  häufig  acquirirten  Traumen  einen  grossen  Ein- 
fluss  auf  die  Frequenz  der  Hämaturien  ausüben.'^  Im  Allgemeinen 
kommt  aber  die  Hämaturie  beim  Nierenkrebs  bei  Kindern  seltener 
vor,  als  bei  Erwachsenen.  Jedenfalls  ist  die  Hämaturie  beim  Nieral- 
krebs  sowohl  im  kindlichen,  wie  im  höheren  Alter  ein  viel  inoon- 
stanteres  Symptom  als  die  Geschwulst.  So  fehlte  nach  Ebstein 
die  letztere  unter  52  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  nur  3  mal, 
während  die  Hämaturie  in  50  Fällen  von  Nierenkrebs  nur  24  mal  vor- 
handen war.  Birch-Hir Sehfeld  2)  hebt  ebenfalls  das  seltene  Vor- 
kommen von  Blutungen  bei  Nierencarcinom  hervor.  „Man  verwech- 
selt wahrscheinlich  oft  Carcinom  mit  Nierentuberculose,  die  häufig 
Blutungen  verursacht.  „Sicherlich  auf  einem  ziemlich  isolirten  Stand- 
punkte steht  Braun'),  welcher  behauptet,  dass  der  Urin  beimalig- 

1)  Das  prim&re  Nierencarcinom.  1874. 

2)  Jahresbericht  der  Qesellschaft  für  Nator-  und  Heilkunde  zu  Dresden  1S84 
bis  1885.  8. 27. 

3)  Correspondenzblatt  des  allgem.  ftrzü.  Vereins  Yon  Thoringen.  1885.  Nr.  11. 
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nen  Nierentamoren  in  den  meisten  Fällen  Blntspuren  enthalte,  die 
allerdings  manchmal  nnr  selten,  oder  nach  stärkeren  Anstrengungen, 
oder  nach  der  Untersachnng  des  Abdomens  auftreten.  Interessant 
und  anf  jeden  Fall  beachtenswerth  ist  ein  von  Kühn  ^  beobachteter 
Fall  von  linksseitigem  primären  Nierencardnom  bei  einem  4jähri- 
gen  Mädchen.  In  den  ersten  Stadien  der  Krankheit  wurde  mehr- 
mals Hämaturie  beobachtet,  später  war  der  Harn  bis  zum  Tode  ganz 
frei  von  Blut.  Bei  der  Seotion  fand  sich  im  Becken  der  sonst  voll- 
kommen normalen,  nur  stark  hyperämischen  rechten  Niere  ein  Thee- 
löffel  blutiger  Flttssigkeit,  im  rechten  Ureter  ein  mehrere  Conti- 
meter  langes,  wurmförmiges  Blutgerinnsel  „Es  ist  damit  bewiesen^' 
—  sagt  Ktthn  — ,  „dass  bei  Hämaturien  in  den  vorliegenden  Fällen 
das  Blut  nicht  immer  aus  dem  Carcinom  zu  stammen  braucht,  son- 
dern dass  es  auch  von  der  gesunden  Seite  durch  Buptur  der  flber- 
fllllten  Glomeruli  oder  merencapillaren  dem  Urin  beigemischt  werden 
kann.  Damit  finden  manche  sonst  etwas  räthselhafte  Erscheinungen 
bei  Nierencarcinom  ihre  einfache  Erklärung.  Wenn  man  z.  B.  reich- 
liche Hämaturien  während  des  Verlaufs  beobachtet  und  bei  der  See- 
tion  den  Ureter  der  kranken  Seite  durch  Krebsmasse  vollkommen 
verschlossen  findet,  wenn  man  in  dem  Sediment  Hamcylinder  nach- 
weisen kann,  während  sich  in  der  Geschwulst  durchaus  keine  Beste 
der  Mheren  Nierensubstanz  mehr  auffinden  lassen,  so  liegt  es  wohl 
nahe,  die  nicht  befallene  Niere  als  Quelle  dieser  Beimischungen  an- 
zusehen.'' Schade,  dass  eine  auf  die  nicht  carcinomatöse  Niere  ge- 
richtete mikroskopische  Untersuchung  fehlt. 

Die  Hämaturie  erfolgt  meist  in  kürzeren  oder  längeren,  ganz 
nnregelmässigen  Intervallen,  sehr  selten  während  des  ganzen  Verlaufes 
der  Krankheit  In  den  meisten  Fällen  kommt  die  Hämaturie  eine 
gewisse  Zeit  lang  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheit  vor,  um  dann 
während  des  ganzen  übrigen  Krankheitsverlaufes  vollkommen  zu  ver- 
schwinden, oder  sie  erscheint  noch  einmal  in  mehreren  Anfällen  kurz 
vor  dem  Ende.  Dass  die  Hämaturie  nur  in  den  allerletzten  Stadien 
der  Krankheit  auftritt,  ist  sehr  selten.  Nach  Leib  er  t  trat  dieselbe 
in  zwei  Dritteln  der  mit  Hämaturie  behafteten  Fälle  als  erstes  Sym- 
ptom der  Nierenerkrankung,  also  noch  vor  Nachweisbarkeit  einer 
Geschwulst,  ein. 

Die  bald  ganz  unerwartet  und  plötzlich,  bald  nach  einem  Trauma 
schwererer  oder  leichterer  Art  auftretenden  Blutungen  sind  fast 
immer  so  reichlich,  dass  sie  mit  blossem  Auge  wahrgenommen  wer- 


1)  Ziein88«n*B  Archiv.  XVI.  S.  306. 
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den  können.  Sehr  profuse,  direct  zum  Tode  führende  Blutungen  und 
nur  mikroskopisch  nachweisbare  Blutbeimengungen  sind  gleich  selten. 
Meist  wird  das  Blut  flüssig,  mit  dem  Urin  gemischt,  ohne  Schmerzen 
entleert  Ab  und  zu  geschieht  die  Blutentleerung  unter  kolikartigen 
Schmerzen  in  der  Form  kleinerer  und  grösserer  Gerinnsel.  Diese 
bilden  dann  Abgüsse  vom  Ureter  und  in  sehr  ausgeprägten  Fällen 
auch  vom  Nierenbecken.  Ein  ausgezeichnetes  Beispiel  hierfür  bietet 
der  Fall  Bl.  Derselbe  ist  fernerhin  interessant  durch  die  lange  Dauer 
der  Blutungen,  welche  bis  zum  Tode  anhielten,  also  im  Ganzen  in 
verschiedener  Reichlichkeit  TVs  Jahre  währten.  Die  hierdurch  her- 
Yoigerufene  Anämie  war  bei  unserem  Patienten  auch  eine  ausser- 
ordentlich grosse. 

Beim  Nierensarkom  sollen,  wie  namentlich  Bosenstein  und 
Ebstein  behaupten,  Blutbeimengungen  zum  Urin  noch  viel  seltener 
sein,  als  beim  Carcinom.  Auch  Neumann  (1.  c.)  hebt  die  Seltenheit 
der  Hämaturie  beim  Sarkom  der  Niere  hervor;  unter  14  von  dem- 
iselben  zusammengestellten  Fällen  fand  sich  nur  5  mal  Hämaturie. 
Die  wahrscheinliche  Ursache  hiervon  kann  nur  darin  liegen,  dass  die 
sarkomatösen  Geschwulstmassen  seltener  in  das  Nierenbecken  und 
in  den  Ureter  durchbrechen  und  exulceriren,  als  die  Carcinomknoten. 

In  unseren  Sarkomfällen  bei  Kindern  wurde  niemals  Hämaturie 
beobachtet,  auch  anamnestisch  konnte  nichts  von  Blutungen  eruirt  wer- 
den. Bei  dem  51jährigen  Patienten  mit  Nierensarkom  sollen  einmal 
•kürzere  Zeit  im  Verlaufe  der  Ej*ankheit  Blutbeimengungen  theils  in 
flüssigem  Zustande,  theils  in  regenwurmartigen  Gerinnseln  im  Urin 
sich  vorgefunden  haben. 

Was  das  übrige  Verhalten  des  Harns  anbelangt,  so  fimd 
sich  in  manchen  Fällen  von  Nierensarkom  und  -Carcinom  auch  ohne 
Hämaturie  Ei  weiss.  Ist  die  Nierengeschwulst  mit  einer  Pyelitis 
complicirt,  so  wird  sich  natürlich  auch  Eiter  im  Harn  finden.  End- 
lich sollen  in  vereinzelten  Fällen  sowohl  von  Sarkom,  als  von  Car- 
cinom der  Niere  Formbestandtheile  der  Geschwulst  im  Urin 
aufgefunden  worden  sein  und  die  Diagnose  gesichert  haben.  Bosen- 
stein, welcher  das  Vorkommen  von  sarkomatösen  Formelementen 
im  Harn  als  äusserst  selten,  aber  sicher  beobachtet  zugibt,  leugnet 
zwar  nicht,  dass  auch  Ej-ebselemente  in  den  Harn  gelangen  können^ 
namentlich  wenn  die  zerfallenen  Erebsmassen  ins  Nierenbecken  und 
in  den  Ureter  hineinragen,  macht  aber  ganz  besonders  darauf  auf- 
merksam, dass  dieselben  bisher  noch  nicht  als  Symptom  des  Nieren- 
krebses constatirt  worden  sind.  Nach  der  Meinung  von  Rosenstein 
sind  wahrscheinlich  vielfach    die  keulenförmigen  Epithelzellen  des 
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Nierenbeckens  fflr  Krebselemente  angesehen  worden,  eine  Ansicht, 
die  n.  A.  anch  von  Spencer  Wells  and  Robert  ganz  besonders 
hervorgehoben  wird.  Unsere  Fälle  von  Sarkom  und  Carcinom  der 
Niere,  welche  vielfach  daraufhin  untersacht  worden  sind,  zeigten  nie- 
mals derartige  sarkomatöse  oder  cardnomatöse  Formelemente  im  Urin. 

Was  die  Quantität  des  Harns  bei  diesen  malignen  Nieren- 
geschwttlsten  anbelangt,  so  geben  die  meisten  Autoren  für  gewöhn- 
lich eine  normale  Menge  an.  Sehr  selten  soll  die  Hammenge  wesent- 
lich vermindert,  etwas  häufiger  soll  Polyurie  sein.  Die  letztere 
ist  wohl  auf  eine  Steigerung  des  Blutdrucks  in  den  Nierenarterien 
zu  beziehen. 

Es  muss  auffallend  erscheinen,  dass  wir  unter  unseren  mitgetheil- 
ten  Fällen  drei  mit  ausgesprochener  Oligurie  beobachtet  haben. 
Namentlich  der  Fall  Stelzer  0  bot  ganz  enorm  hohe  Grade  von 
Oligarie  dar.  Dabei  war  zugleich  der  Harnstoff  sehr  vermindert 
In  den  beiden  anderen  Fällen  konnte  eine  qualitative  Hamuntersu- 
chung  leider  nicht  vorgenommen  werden.  Sehr  wahrscheinlich  hängt 
diese  auffallende  Hamverminderung  damit  zusammen,  dass  die  Nie- 
rengeschwulst in  diesen  drei  Fällen  bereits  enorme  Dimensionen  an- 
genommen hatte  und  in  dem  einen  Falle  auch  schon  die  andere 
Niere  von  Geschwulstmassen  durchsetzt  war.  Die  secemirenden  Nie- 
renflächen waren  also  sehr  verringert  Andererseits  könnte  die  ge- 
ringe Absonderung  von  Harn  durch  die  Annahme  erklärlich  gemacht 
werden,  dass  der  eine  Ureter  darch  Compression  von  Seiten  des 
Nierentumors  ganz  oder  theilweise  verlegt  worden  wäre.  Bei  der 
Section  hätte  sich  dann  aber  doch  wohl,  wenn  auch  nur  eine  massige 
Ausweitung  des  Nierenbeckens  vorfinden  mtissen.  Gerade  in  dem  Fall 
Stelzer,  wo  die  Harnverminderung  so  hochgradig  war,  konnte  mit 
Sicherheit  nichts  Derartiges  constatirt  werden. 

Kflhn  (1.  c.)  meint,  dass  in  denjenigen  seltenen  Fällen  bei  Er- 
wachsenen, wo  einige  Verminderung  der  Urinabsonderung  oder  zeit- 
weise Anurie  beobachtet  wurde,  ein  Prävaliren  der  venösen  Stauung 
und  dadurch  bedingte  Compression  der  Glomeruli  vorliege. 

Das  von  den  meisten  Autoren  an  erster  Stelle  angegebene  Haupt- 
symptom der  malignen  Nierenneubildungen  sind  Schmerzen  ver- 
schiedener Art  und  Intensität  in  den  Lendengegenden  und  von  da 
ans  öfters  nach  den  Intercostalräumen  und  Schenkeln  ausstrahlend. 
Diese  Schmerzen  sind  bei  der  Diagnose  nur  in  den  seltensten  Fällen 
zu  verwerthen,  da  sie  sehr  häufig  fehlen,  femer  oft  auch  bei  anderen 


1)  Gemuiere  Mittheilungen  finden  sich  in  Langenbeck*8  Archiv.  XXX.  3. 
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Nierenleiden,  namentlich  bei  der  Steinniere,  and  in  ganz  gleicher  oder 
ähnlicher  Weise  aach  bei  von  andere  Unterleibsorganen  ausgehen- 
den Tumoren  beobachtet  werden. 

Was  die  übrigen  Symptome  betrifft,  so  wollen  wir  nur  noch  knrz 
anf  die  häufig  beobachteten  verschiedenartigen  Verdauungsstö- 
rungen hinweisen,  ebenso  wie  auf  die  durch  Druck  der  Oeschwulst 
auf  die  venösen  Gefässe  hervorgerufenen  Oedeme.  In  manchen  Fäl- 
len wurden  auch  ausgedehntere  Thrombosen  gefunden.  Dass  durch 
sehr  grosse  Geschwülste  die  Respiration  stark  beeinträchtigt  wird, 
ist  erklärlich. 

Interessant  ist  die  in  ganz  vereinzelten  Fällen  analog  wie  bei 
der  Schrumpfniere  beobachtete  Hypertrophie  des  linken  Herz- 
ventrikels. 

Auf  eine  Besprechung  der  Differentialdiagnose  zwischen 
diesen  malignen  Nierenneubildungen  und  anderen  Abdo- 
minaltumoren  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Verschie- 
dene diagnostische  Schwierigkeiten  und  Irrthümer  sind  bei  den  ein- 
zelnen Fällen  erwähnt  worden. 

Dagegen  seien  einige  Bemerkungen  gestattet  über  die  Diffe- 
rentialdiagnose zwischen  Nierensarkom  und  Nierenear- 
cinom,  auf  welche  von  einigen  Autoren  ein  ziemliches  Gewicht  gelegt 
zu  werden  scheint.  Weshalb  dies  geschieht,  ist  nicht  recht  einzu- 
sehen, da  der  Verlauf  und  die  Prognose  bei  beiden  Geschwnlstarten 
im  Grossen  und  Ganzen  die  gleichen  sind.  Einen  Unterschied  im 
Verlauf  beider  Krankheiten  bietet  eigentlich  nur  das  Alter,  indem  bei 
Erwachsenen  Sarkom  und  Carcinom  der  Niere  meist  viel  länger,  durch- 
schnittlich 1 — 2  Jahre  dauern,  während  bei  Kindern  sich  die  Krank- 
heit meist  innerhalb  Monaten  abspielt.  Auch  die  Therapie  bietet, 
wie  weiter  unten  besprochen  werden  soll,  keine  irgendwie  belang- 
reicheren Unterschiede  zwischen  den  beiden  malignen  Geschwulst- 
arten dar. 

Aus  den  oben  erwähnten  Symptomen  ist  eine  Diff*erentialdiagnose» 
ob  Sarkom,  ob  Carcinom,  nur  mit  einer  sehr  geringen  Sicherheit  mög- 
lich. Eher  für  ein  Sarkom  würden  sprechen  das  Auftreten  der 
Krankheit  in  den  ersten  Lebensmonaten,  das  weibliche  Geschlecht, 
das  Fehlen  der  Hämaturie.  Nach  Rosenstein,  welcher  eine  Diffe- 
rentialdiagnose nicht  für  besonders  schwierig  hält,  spricht  noch  das 
langsame,  aber  stetige  Wachsthum  der  Geschwulst  bei  massig  ge- 
störtem Allgemeinbefinden  eher  für  ein  Sarkom  als  für  ein  Cardnom, 
namentlich  wenn  eine  gleichzeitige  Schwellung  der  peripheren  Lymph- 
drüsen nicht  nachzuweisen  ist.  Das  Vorhandensein  geschwollener  Drtt- 
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sen  soll  nach  Neu  mann  (I.e.)  für  ein  GarciDom  spreehen.  Dagegen 
hebt  Lauer  (1.  c.)  hervor,  dass  diese  Anschanung  durch  die  bekannte 
Casuistik  des  primären  Nierenkrebses  nicht  gerechtfertigt  erscheine, 
indem  unter  115  von  Rohr  er  gesammelten  Fällen  von  primärem 
Nierenkrebs  keine  Schwellung  der  peripheren  Lymphdrüsen  beob- 
achtet wurde. 

Mit  einer  gewissen  Sicherheit  kann  die  Diagnose  jedenfalls  nur 
dann  gestellt  werden,  wenn  es  gelingt,  mittelst  einer  Probepunc- 
tion  charakteristische  Sarkom-  oder  Cardnomelemente  herauszube- 
fördem,  abgesehen  von  jenen  seltenen  Fällen  von  Nierensarkom,  wo 
mit  dem  Harn  specifische  Formelemente  entleert  werden.  Eine  unter 
antiseptischen  Gautelen  ausgeführte  Probepunction  derartiger  solider 
Nierengeschwtilste  ist  wohl  in  den  meisten  Fällen  gefahrlos,  nament- 
lich wenn  man  einen  operativen  Eingriff  gleich  daran  schliesst  In 
unseren  Fällen  wurde  eine  derartige  Probepunction  nur  einmal  aus- 
geftthrt  bei  einer  klinisch  nicht  sicher  zu  diagnosticirenden  Nieren- 
geschwulst. Das  durch  die  Punction  herausbeiOrderte  eigenthümliche 
Schleimgewebe  Hess  wohl  eine  myxomatOse  Geschwulst  vermuthen, 
ohne  jedoch  über  deren  muthmaasslichen  Ausgangspunkt  bestimmte 
Resultate  zu  ergeben. 

Ebenso  schwierig  wird  es  in  den  meisten  Fällen  sein,  intra  vitam 
sicher  zu  entscheiden,  ob  eine  Nierengeschwulst  gutartiger 
oder  bösartiger  Natur  ist.  Von  gutartigen  Nierentumoren  kom- 
men hier  wohl  nur  Adenome,  Fibrome  und  Cystofibrome  in 
Betracht.  Haben  dieselben  eine  solche  Grösse  erreicht,  dass  sie  durch 
die  klinische  Untersuchung  nachgewiesen  werden  können,  so  werden 
dieselben  bei  der  Palpation  ganz  weichen  oder  festeren  malignen 
Geschwülsten  gleichen.  Wenn  v.  WahP)  hervorhebt,  dass  die  lang- 
same Entstehung  emer  Geschwulst,  sowie  das  ungestörte  Allgemein- 
befinden für  eine  gutartige  Neubildung  sprechen,  und  dass  man  femer 
aus  der  normalen  Beschaffenheit  des  Harns  auf  einen  Tumor  schlies- 
sen  könne,  welcher  die  Function  der  Niere  noch  nicht  wesentlich 
beeinträchtigt  habe,  so  ist  dies  sicher  bei  vielen  gutartigen,  aber  auch 
bei  einer  Reihe  maligner  Nierentumoren  der  Fall. 

Auch  bei  den  letzteren  kann  das  Allgemeinbefinden  sehr  lange 
Zeit  ungestört  sein,  ebenso  zeigen  dieselben  auch  in  vielen  Fällen, 
namentlich  bei  Erwachsenen,  ein  ausserordentlich  langsames  Wachs- 
thum.  Ganz  besonders  aber  scheint  es  uns  gewagt,  aus  der  normalen 
Beschaffenheit  des  Harns  auch  einen  Schluss  auf  die  Gutartigkeit 


1)  St.  Petenborg.  med.  Wochenschrift.  1885.  44-45. 
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der  Geschwulst  za  ziehen.  In  zwei  der  oben  erwähnten  Fälle  von 
Nierensarkom  zeigte  der  Harn  keinerlei  nachweisbare  Abnormitäten; 
auch  ans  der  Literatur  geht  hervor,  dass  bei  malignen  Nierenge- 
Bchwttlsten  der  Harn  in  sehr  vielen,  wenn  nicht  in  den  meisten  Fällen 
nach  Quantität  und  Qualität  vollkommen  normal  erscheint.  Dieses 
Verhalten  ist  wohl  oft  so  zu  erklären,  dass  der  Harnleiter  der  er- 
krankten Niere  durch  Druck  von  Seiten  der  Geschwulst  obliterirt  und 
die  entartete  Niere  keinen  Harn  mehr  in  die  Blase  absondert 

Die  Therapie  der  malignen  Neubildungen  der  Niere  hat  sich 
erst  in  den  letzten  Jahren  zu  entwickeln  begonnen.  Die  einzige  HfUfe 
ist  natürlich  nur  von  einer  Exstirpation  der  erkrankten  Niere  zu  erwar- 
ten. Dass  Nierensarkome  und  -Carcinome  anerkanntermaassen  erst 
ziemlich  spät  Metastasen  bilden,  und  ferner,  dass  beide  Nieren  nnr 
in  etwa  lOProc.  aller  Fälle  erkrankt  gefunden  werden,  ist  günstig 
für  die  Operation.  Ungünstig  für  operative  Eingriffe  ist,  dass  eine 
grosse  Anzahl  der  Patienten  sich  in  dem  zartesten  Eindesalter  be- 
finden, wo  grössere  Operationen,  namentlich  wenn  sie  mit  einem  be- 
trächtlicheren Blutverlust  verbunden  sind,  eine  sehr  schlechte  Pro- 
gnose geben.  Sehr  ungünstig  ist  ferner,  dass  die  meisten  Fälle  erst 
in  einem  Stadium  zur  Operation  kommen,  wo  schon  eine  ausgespro- 
chene Anämie,  sowie  eine  vorgeschrittene  Kachexie  vorhanden  sind, 
und  wo  die  Geschwulst  schon  bedeutendere  Zunahme  erlangt  hat 
Der  letztere  Umstand  rührt  daher,  dass  ebenso,  wie  z.  B.  beim  Pylorus- 
krebs,  die  Diagnose  in  den  frühen,  der  Operation  günstigen  Stadien 
der  Krankheit  nnr  in  ganz  vereinzelten  Fällen  einmal  mit  Sicherheit 
gestellt  werden  kann.  Die  Lage  der  Nieren  bringt  es  mit  sich,  dass 
von  ihnen  ausgehende  Geschwülste  erst  dann  von  aussen  palpirbar 
sind,  wenn  sie  schon  eine  bedeutendere  Grösse  erlangt  haben.  Eine 
Ausnahme  hiervon  machen  die  in  Wandernieren  beobachteten 
Geschwulstbildungen.  Diese  namentlich  bei  Frauen  nicht  so  selten 
beobachteten  beweglichen  Nieren  scheinen  in  manchen  Fällen  zur  Sar- 
kombildung zu  tendiren.  Hier  wird  man  oft  auch  kleinere  Geschwulst- 
knoten bei  einer  genauen  Untersuchung  fühlen  können.  Die  sarko- 
matös entartete  Wandemiere  Erwachsener  gibt,  wie  namentlich  auch 
Neumann  (1.  c.)  hervorhebt,  verbältnissmässig  noch  die  besten  Ope- 
rationsresultate. 

Im  Grossen  und  Ganzen  sind  die  Resultate  der  Nephrektomie 
bei  malignen  Tumoren  noch  sehr  traurige.  Nur  eine  kleine  Zahl  der 
Operirten  übersteht  die  eingreifende  Operation,  und  von  diesen  gehen 
wieder  die  meisten  in  kurzer  Zeit  an  Metastasen  und  Recidiven  zu 
Grunde.    Die  bisher  reichhaltigste  Statistik  der  Nierenexstirpationen 
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von  OrossO  zäUt  49  Fälle  auf,  wo  die  NierenexstirpatioD  wegen 
Sarkom  oder  Carcinom  antemommen  wurde.  30  Kranke  starben  wäh- 
rend oder  gleich  nach  der  Operation.  Von  den  19^  welche  die  Ope- 
ration glücklich  überstanden,  gingen  10  in  den  nächsten  Monaten  an 
Becidiven  and  Metastasen  zu  Grunde.  Nor  6  Personen  lebten  noch 
1 V2 — 5  Jahre  nach  der  Operation,  und  zwar  waren  dies  Erwachsene, 
denen  die  Niere  wegen  Sarkom  exstirpirt  worden  war.  Die  ungün- 
stigsten Resultate  boten  unter  den  49  operirten  Fällen  die  16  Kinder, 
von  denen  9  im  directen  Anschluss  an  die  Operation,  4  sehr  bald 
nach  der  Operation  an  Recidiven  starben.  Von  2  Kindern,  welche 
die  Operation  glücklich  überstanden,  konnten  weitere  Nachrichten 
nicht  erlangt  werden.  Ebenso  ungünstig  sind  nach  der  Statistik  von 
Gross  die  Resultate  der  Nephrektomie  wegen  Carcinom,  mag  das- 
selbe Erwachsene  oder  Kinder  betreffen.  Alle  diese  Fälle  starben  ent- 
weder im  directen  Anschluss  an  die  Operation  oder  bald  darauf  an 
metastatischen  Herden  oder  an  Recidiven.  Gross  zieht  aus  seinem 
Materiale  folgende  Schlüsse:  Die  Nephrektomie  ist  nur  indicirt  beim 
Sarkom  Erwachsener;  dagegen  contraindicirt  bei  sarkomatOsen  Neu- 
bildungen im  Eondesalter,  sowie  bei  Carcinom,  mag  dasselbe  Kinder 
oder  Erwachsene  betreffen.  Nur  in  ganz  frühen  Stadien  des  Carci- 
noms  kann  die  Nephrektomie  gerechtfertigt  werden. 

Ebenso  neigen  Harris  und  6u  et  er  bock  zu  der  Ansicht,  dass 
die  Nephrektomie  bei  besonders  schnell  wachsenden  und  das  Eandes- 
alter  betreffenden  Nierengeschwttlsten  fast  immer  zu  verwerfen  sei. 
Auch  Billroth  2)  scheint  es,  dass  man  auf  diesem  Gebiete  doch  zu 
weit  gegangen  sei.  „Verwundern  kann  man  sich  darüber  —  d.  h. 
über  die  grosse  Zahl  der  Todesfälle  bei  Nephrektomien  wegen  ma- 
lignen Neoplasmen  —  nicht,  wenn  man  grausend  liest,  was  auf  die- 
sem Gebiete  gewagt  wurde.  Doppelt  mannskopfgrosse  Geschwülste 
bei  marastischen  älteren  Individuen,  enorme  Markschwämme  bei  elen- 
den Kindern  wurden  operirt  und  manche  der  Operirten  kamen  nicht 
vom  Operationstische.'' 

Trotz  dieser  sehr  wenig  aufmunternden  Resultate  glauben  wir 
dennoch  bei  einem  Leiden,  welches  sich  selbst  überlassen  mit  abso- 
luter Sicherheit  zum  Tode  führt,  einen  Operationsversuch  wenigstens 
in  jedem  Falle  rechtfertigen  zu  können,  welcher  nicht  bereits  zu  sehr 
entkräftet  und  zu  hochgradig  kachektisch  ist.  Wenn  der  Blutverlust 
nicht  allzu  gross  ist,  überstehen  auch  Kinder  manchmal  derartige 


1)  Americ.  Joarn.  of  the  med.  scienc.  1885.  Juli.  p.  79. 

2)  Wiener  medic.  Wochenschrift.  1884.  Nr.  23— 25. 
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Operationen  über  Erwarten  gat,  und  wir  halten  es  ans  diesem  Oninde 
nieht  für  richtig,  bei  Kindern  mit  malignen  Nierengeschwttlsten  von 
vornherein  anf  jeden  operativen  Eingriff  zu  verzichten ,  ebensowenig 
wie  in  den  Fällen,  wo  mit  Sicherheit  ein  Nierencarcinom  diagnosticirt 
worden  istj 

Gerade  die  letzte  Zeit  bietet  eine  Reihe  casnistischer  Mitthei- 
lungen von  glücklich  ansgefährten  Exstirpationen  sarkomat5ser  und 
carcinomatöser  Nieren  bei  Erwachsenen  und  bei  Kindern. 

Billroth  (1.  c.)  operirte  am  5.  Januar  1883  eine  38jährige  Frau, 
welche  seit  ca.  5  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite 
bemerkte.  Die  Geschwulst  war  ein  über  mannskopfgrosses  Myxosarkom 
der  rechten  Niere.  Nephrektomie  von  einem  Abdominalschnitte  aus. 
Heilung.  Die  Patientin  war  1 V2  Jahre  später  noch  vollkommen  gesund. 

Fischer^)  operirte  Ende  Januar  1885  eine  Frau,  welche  seit 
Februar  1884  ab  und  zu  an  Hämaturie  litt  und  im  Oct.  1884  zuerst 
eine  Geschwulst  im  Leibe  bemerkte.  Die  Untersuchung  ergab  in  der 
rechten  Seite  des  Abdomens  unter  der  Leber  einen  rundlichen,  stark 
prominirenden,  theilweise  knolligen,  bis  in  die  Benalgegend  zu  ver- 
folgenden Tumor,  der  sehr  beweglich  war  und  leicht  bis  zur  Mittel- 
linie verschoben  werden  konnte.  Schnitt  in  der  Mamillarlinie  über 
den  prominenten  Tumor.  Exstirpation  der  geschwulstig  entarteten 
rechten  Niere.    Drainage  durch  die  Lumbaigegend.    Heilung. 

Pöan^)  operirte  eine  bereits  sehr  marastische  Patientin,  welche 
seit  6  Jahren  einen  langsam  wachsenden  Tumor  der  rechten  Niere 
bemerkte.  Exstirpation  von  vom.  Beactionslose  Heilung.  Die  Ge- 
schwulst war  ein  Epithelialcarcinom.  Die  Patientin  war  14  Monate 
nach  der  Operation  noch  vollkommen  gesund. 

Kr Onlein  ^)  exstirpirte  bei  einer  58jährigen  Patientin,  welche  seit 
einem  Jahre  an  Hämaturie  litt,  aber  erst  seit  einigen  Wochen  eine 
grosse,  höckerige  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite  bemerkt  hatte, 
die  rechte,  kindskopfgrosse  Niere.  Heilung  per  primam  intent  Die 
Untersuchung  der  Geschwulst  ergab  ein  weiches,  von  Hämorrhagien 
durchsetztes  Medullarcarcinom. 

Albert^)  machte  die  Nephrektomie  bei  einer  40jährigen  Frau, 
welche  seit  2  Jahren  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchhöhle  be- 
merkte und  zeitweise  an  Hämaturie  litt    Exstirpation  eines  kindskopf- 


1)  Volkmann'Bche  Vortrage.  Nr.  253. 

2)  Qazette  des  höpit.  1885.  No.  39. 

3)  Correspondenzblatt  für  Schweiz.  Aerzte.  1885.  Nr.  14. 

4)  Horoch,  Chimrgencongress  1885. 
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grossen,  carcinomatös  degenerirten  Nierenadenoms.  Heilung  unter  mas- 
siger Eiterung  in  4  Wochen. 

Könige)  hat  in  letzter  Zeit  2  Nierenexstirpationen  bei  kleinen 
Kindern  durch  den  Bauch  hindurch  ausgeführt.  Der  eine  Fall  betraf 
ein  2  V2  jähriges  Kind  mit  einem  sehr  grossen  Myxosarkom' der  einen 
Niere;  in  dem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  grosses  Nierensar- 
kom. Beide  Fälle  endeten  günstig;  in  dem  einen  vor  2  Jahren  operir- 
ten  Falle  ist  freilich  bereits  1  Jahr  später  ein  Recidiv  constatirt  worden. 

Schönborn ^)  exstirpirte  bei  einem  7 — 8jährigen  Mädchen  ein 
zweifaustgrosses  Nierensarkom.  Guter  Verlauf.  4  Monate  nach  der 
Operation  noch  reddivfrei. 

Orlowski'^)  operirte  eine  37  jahrige  Patientin,  welche  vor  6  Jah- 
ren zuerst  einen  beweglichen  Tumor  in  der  rechten  Seite  der  Bauch- 
höhle wahrgenommen  hatte  und  seit  Ende  1884  öfters  an  Hämaturie 
litt.  Am  15.  Mai  1885  Exstirpation  der  rechten  carcinomatös  entarteten 
Niere  durch  einen  Schnitt  am  äusseren  Bande  des  M.  abdom.  rect. 
Langsame  Heilung.  Langdauemde  Eiterung  aus  dem  unteren  Wund- 
winkel. 

y.  Bergmann  (1.  c.)  operirte  eine  54jährige  Frau,  welche  seit 
1 V2  Jahren  an  ab  und  zu  wiederkehrenden  Hämaturien  litt  In  der 
rechten  Leibeshälfte  fühlte  man  einen  dieselbe  fast  vollständig  bis 
über  die  Mittellinie  ausfüllenden  Tumor.  Exstirpation  der  malignen 
Nierengeschwulst.  Heilung  nach  länger  dauernder  Eiterung.  Nach 
einem  Jahre  noch  vollkommen  gesund. 

Cr  oft  3)  exstirpirte  bei  einem  3  jährigen  Knaben  einen  rechtsseiti- 
gen, nirgends  verwachsenen,  mannsfaustgrossen  Nierentumor.  Exstir- 
pation von  einem  seitlichen  Schnitt  aus  mit  geringer  Verletzung  des 
Bauchfells.  Heilung.  Die  Geschwulst  erwies  sich  als  ein  von  ein- 
zelnen Blutungen  durchsetztes  kleinzelliges  Rundzellensarkom.  ^) 

Hinsichtlich  der  Operationstechnik  stinmien  alle  Statistiken 
darin  überein,  dass  der  Lumbaischnitt  bedeutend  bessere  Resultate 
ergibt,  als  der  Abdominalschnitt,  mag  letzterer  in  der  Mittellinie, 
seitlich  oder  schräg  angelegt  werden.  Beim  Abdominalschnitt  resultirt 
eine  Verletzung,  und  zwar  eine  doppelte  Verletzung  des  Bauchfells. 
Dass  trotz  der  antiseptischen  Methode  hierdurch  die  Gefahren  der 
Operation  bedeutend  erhöht  werden,  ist  selbstverständlich,  namentlich 
wenn  man  bedenkt,  wie  vorzüglich  v.  Bergmann  hervorhebt,  dass 

1)  GhirurgencongresB  1885.         2)  Diese  Zeitschrift.  1885.  XXTTT. 

3)  Lancet.  23.  Mai  1885. 

4)  Anmerk.  w&hrend  der  Gorrect.  S.  femer  Witzel,  diese  Zeitschrift.  XXIY. 
3—4.  S.  341. 
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die  allseitig  fest  yerwachsenen,  weichen,  sehr  brüchigen,  malignen 
NierengeschwUlste  sehr  schwer  auszuschälen  sind,  häufig  einreissen 
und  durch  ihren  flüssigen  und  breiigen  Inhalt  das  Bauchfell  leicht 
inficlren  können. 

Wegen  des  ungenügenden  Baumes ,  den  der  Lumbaischnitt  ge- 
währt, ist  derselbe  nun  gerade  bei  den  meist  ausserordentlich  um- 
fangreichen Sarkomen  und  Cardnomen  der  Niere  nicht  anzuwenden, 
y.  Bergmann  hat  deshalb  für  die  Exstirpation  derartiger  grosser 
Tumoren  einen  Schrägschnitt  empfohlen,  welcher  der  Pirogo  ff 'sehen 
Vorschrift  für  die  Blosslegung  der  Aorta  und  Art.  iliaca  com.  nach- 
gebildet ist,  also  eine  Verletzung  des  Peritoneums  vermeidet.  Die 
Drainirung  dieser  grossen  Wundhöhle  geschieht  sicher  und  leicht  durch 
eine  Contraincision  an  der  Stelle  des  Simon'schen  Lumbaischnittes. 
Der  oben  kurz  erwähnte  Fall  ist  von  y.  Bergmann  nach  dieser 
neuen  Methode  operirt  worden. 

Dahingegen  hält  Fischer  gerade  bei  der  Nephrektomie  w^en 
maligner  Tumoren  die  intraperitoneale  Operation  aus  folgenden 
Gründen  für  geboten:  1.  weil  nur  auf  diesem  Wege  die  Geschwulst 
vollkommen  entfernt  werden  kann ;  2.  weil  Adhäsionen  nur  so  sorg- 
fältig und  schonend  gelöst  werden  können;  3.  weil  nur  die  intra- 
peritoneale Methode  eine  sichere  Blutstillung  und  sorgfältige  Desin- 
fection  der  Bauchhöhle  verbürgt.  Fischer  schlägt  vor,  den  Schnitt 
über  dem  Tumor  zu  beginnen  und  bogenförmig  so  fortzusetzen,  dass 
die  Geschwulst  in  möglichster  Ausdehnung  freigelegt  wird.  Die 
Peritonealhöhle  wird  dann  nach  Entfernung  der  Geschwulst  durch 
Nähte  hinten  und  vorn  geschlossen  und  durch  die  Lendengegend  in 
ausreichender  Weise  drainirt. 

In  letzter  Zeit  hat  Le  Dentu^  eine  grössere  Arbeit  über  die 
Technik  der  Nephrektomie  veröffentlicht,  in  welcher  nament- 
lich eine  grosse  Zahl  der  verschiedenen  Schnittführungen  genau  mit- 
getheilt  und  kritisirt  wird.  Le  Dentu  bezeichnet  die  intraperitoneale 
Nephrektomie  nach  dem  Vorgange  von  Glöment  Lucas  als  trans- 
peritoneale. 2) 

Von  unseren  oben  mitgetheilten  6  Fällen  von  Nierencarcinom 
und  Nierensarkom  war  der  Fall  Overbeck  von  vornherein  inoperabel 
wegen  der  in  beiden  Nieren  befindlichen  Tumoren.  In  den  anderen 
3  Fällen,  welche  Kinder  betrafen,  wurde  eine  Incision  des  Abdomens 
vorgenommen,  um  daran,  wenn  irgend  möglich,  die  Geschwulstexstir- 
pation  anzuschliessen.    In  jedem  dieser  Fälle  aber  ergab  eine  genaue 

1)  Revue  de  Chirurg.  VI.  Janv.  et  F^vr.  1886. 

2)  Anm.  w&hrend  derCorrect;  s.  ferner  König,  Centralbl.  f.  Ghir.  18S6.  35. 
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Untersachang  mit  der  in  die  Bauchhöhle  eingeführten  Hand  die  voll- 
kommene AoBsichtslosigkeit  der  Operation.  Die  Kinder  wären  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  aaf  dem  Operationstische  gestorben.  Zwei 
Kinder  überstanden  diese  Explorativincision  ganz  gat,  das  dritte  starb 
im  Anschloss  daran. 

Von  den  beiden  Fällen ,  welche  Erwachsene  betrafen,  kam  der 
eine  znr  Operation.  Der  Tumor  konnte  auch  exstirpirt  werden,  frei- 
lich nur  unter  grossem  Blutverluste,  und  ohne  dass  es  möglich  ge- 
wesen wäre,  alles  Krankhafte  genau  zu  entfernen.  Der  Patient  ging 
im  directen  Anschluss  an  die  Operation  zu  Grunde.  In  dem  anderen 
Falle  konnte  eine  irgend  wie  sichere  Diagnose  erst  dann  gestellt 
werden,  als  schon  die  Anämie  und  Entkräftung  so  hohe  Grade  er- 
reicht hatten,  dass  jeder  operative  Eingriff  unfehlbar  direct  den  Tod 
nach  sich  gezogen  hätte.  ^) 

Von  Hydronephrosen  stehen  mir  drei  Fälle  zur  Verfügung, 
welche  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  bemerkenswerthe  Eigen- 
thümlichkeiten  darbieten.  Zunächst  mögen  die  folgenden  beiden  Fälle 
erwähnt  werden. 

1)  Nach  AbschluBs  dieser  Arbeit  konnte  ich  noch  den  folgenden  FaU  von 
Nierentnmor  beobachten,  bei  welchem  wegen  bereits  za  weit  yorgeschrittener 
Schwäche  und  Anämie  kein  operativer  Eingriff  gewagt  worde. 

Ein  5  jähriges  Mädchen  klagte  seit  einem  Jahre  aber  Leibschmerzen,  häufiges 
Erbrechen.  8  Wochen  vor  der  Aufnahme  ins  hiesige  Krankenhaus  wurde  von 
einem  Arzte  eine  Geschwulst  im  Bauche  constatirt. 

Aufnahme  30.  Januar  1886. 

Die  Untersuchung  ergibt  ein  normal  grosses,  äusserst  schwaches  und  blasses  Kind. 

Kopf  und  Brust  ohne  Besonderheiten. 

Leib  im  Ganzen  und  besonders  in  der  linken  Hälfte  vorgewölbt.  Hautvenen 
links  massig  erweitert.  Die  ganze  linke  Hälfte  des  Abdomens  wird  durch  einen 
derben  Tumor  ausgefüllt;  derselbe  ist  von  einer  länglich  runden  Gestalt.  Er  er- 
streckt sich  vom  unteren  Rand  der  6.  Rippe  bis  unterhalb  die  Spina  ant.  sup. 
CSS.  ilei;  nach  vorn  überschreitet  er  zwei  Querfinger  breit  die  Mittellinie  und  ragt 
nach  hinten  bis  in  die  Lumbaigegend.  Die  Länge  der  Geschwulst  beträgt  27  Gm., 
die  Breite  23  Cm.  Die  Percussion  aber  der  Geschwulst  ergibt  leeren  Schall 
mit  Ausnahme  einer  kleinen,  umschriebenen  Partie  etwa  in  der  Mitte  der  Ge- 
schwulst, welche  tympanitischen  Ton  zeigt.  Bei  Lufteinblasungen  durch  den  Mast- 
darm bläht  sich  an  dieser  Stelle  eine  Darmschlinge  auf. 

Extremitäten  und  Genitalien  ohne  Besonderheiten. 

Harn  hellgelb,  specifisches  Gewicht  1020.  Menge  normal.  Keine  pathologi- 
schen Bestandtheile;  namentlich  auch  nie  bluthaltig. 

Mehrere  Tage  vor  dem  Tode  konnte  am  linken  Leberlappen  deutlich  ein 
kleinerer  Knoten  gefühlt  werden.  Harn  menge  täglich  400—800.  Kein  Blut,  keine 
Geschwulstbröckelchen.    28.  Februar  1886  Tod. 

Die  Section  ergab  ein  Sarkom  der  linken  Niere  mit  Dnrchbruch  m 
die  y.  renal.  Metastasen  in  beiden  Lungen,  in  der  Leber  und  in  der  rechten  Niere. 
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VII.  L.  Y.  D.,  25 jähriger  Conservatorist.  Aufgenommen  5.  März  1882, 
gestorben  23.  März  1882. 

Der  Vater  des  Patienten  ist  an  einem  Leberleiden  gestorben.  Die  Matter 
leidet  an  Hjsteroepilepsie.  Patient  ist  sehr  nervös,  hat  wiederholt  an  Magen- 
Leberbeschwerden  gelitten.  Seit  seiner  Kindheit  hat  er  stets  einen 
auffallend  vollen  Leib  gehabt.  Am  Urin,  was  Entleerung,  Farbe, 
Menge  betrifilt,  hat  Patient  nie  Abnormitäten  bemerkt.  Die  letzten  4  Wochen, 
nach  Aussage  der  Wirthslente  schon  die  letzten  4  Monate  vor  der  Aufnahme, 
klagte  Patient  über  Magenbeschwerden,  Erbrechen  und  Appetitmangel.  Die 
Musikstnnde  besuchte  Patient  noch  bis  zum  26.  Februar,  wurde  dann  aber 
wegen  rasch  gesteigerter  Kopfschmerzen  mit  Frösteln  und  Hitze  bettlägerig. 
Der  ihn  von  da  an  behandelnde  Arzt  fand  Abends  Temperaturen  bis  über  40^. 

Wegen  mangelnder  Pflege  wird  Patient  ins  Krankenhaus  gebracht. 

8 tat.  praes.:  Grosser,  ziemlich  kräftig  gebauter  Mensch  mit  schlaffer 
Musculatur  und  reichlichem  Panniculus.  Hochgradige  Schwäche  und  Apathie. 
Grosse  Blässe.    Lippen  und  Zunge  sehr  trocken,  borkig. 

Lungen:  Rechts  hinten  unten  dreifingerbreite  Dämpfung  mit  aufge- 
hobenem Athem.    Im  Uebrigen  Bronchitis. 

Herz:  Ohne  Besonderheiten. 

Leib:  Starker  Meteorismus,  einzelne  deutliche  Roseolen.  Fester  Milz- 
tamor.    Temperatur  39,8.    Pals  exquisit  dikrot. 

Patient  erhält  0,2  Calomel,  sowie  ein  laues  Bad  mit  kalten  üeber- 
giessungen. 

6.  März.  Patient  macht  einen  auffallend  besseren  Eindruck.  Wenig 
dünner  Stuhl.     Harn  ohne  Eiweiss,  blass,  1008  spedfisches  Gewicht. 

7.  März.  Ueber  Rampf  und  Extremitäten  ausgestreut  massig  grosse 
Urticariaquaddeln.  Temperatur  normal,  trotzdem  Allgemeinbefinden 
etwas  schlechter.  Schmerzen  in  dem  vollen,  besonders  links  unten  ge- 
spannten Leib. 

9.  März.  Die  Urticaria  ist  bis  auf  einzelne  kleinste  Quaddeln  geschwun- 
den. Trotz  wiederholter,  zum  Theil  exquisit  typhöser  Stühle  ist  der  Leib 
noch  voll,  besonders  im  linken  unteren  Quadranten,  wo  der  Schall  auch 
bei  rechter  Seitenlage  absolut  leer  ist.  Man  hat  das  Gefühl,  aU  ob  man 
eine  prall  gefüllte  Blase  abtastet,  welche  in  massiger  Ausdehnung  verschieb- 
bar ist.  Aach  in  der  Lendengegeud  ist  der  Schall  leer.  Druck  wird  an 
diesen  Stellen  sehr  schmerzhaft  empfanden.  Der  Harn  ist  ziemlich  reich- 
lich, blasstrübe,  ohne  Eiweiss. 

10.  März.  Nachmittags  4  Uhr  Frost.  Apathie.  Bad  mit  Uebergiessun- 
gen  hat  guten  Erfolg,  namentlich  auf  das  Sensorium.  Trotz  täglicher  Ein- 
laufe ist  der  Leib  noch  sehr  voll.    Percussionsergebnisse  im  Gleichen. 

11.  März.  Befinden  etwas  besser.  Erbrechen.  Grosse  Blässe.  Mehrere 
gelbe,  dünne  Stühle. 

14.  März.  Zunehmende  Blässe  und  Schwäche.  Viel  Rückenschmerzen, 
so  dass  Patient  nur  auf  der  Seite  liegen  kann.  Leib  links  voll,  resistent, 
empfindlich,  leerer  Percussionsschall.  Auch  im  directen  Anschluss  an  die 
Leber  fühlt  man  eine  empfindliche  Resistenz. 

Harn  sehr  trübe,  eiterig  sedimentirend.  Menge  2900.  Specifischea 
Gewicht  1005. 
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18.  März.  Id  den  letzen  Tagen  bei  geringen  Temperatursteigerungen 
rascher  Erftfteverfall.  Häufiges  Erbrechen.  Zwerchfell  durch  zuuehmenden 
Meteorismus  sehr  hoch  gestellt.  In  den  medianen  Partien  des  Leibes  oft 
lebhafte,  peristaltische  Bewegungen  sichtbar.  Leib  kann  ohne  Schmerzen 
tief  eingedrückt  werden;  nur  im  linken  Hypogastrium  nnd  nach  der  Lum- 
balgegend  zu  Resistenz  und  leerer  Schall,  indess  in  erheblich  kleinerer  Aus- 
breitung, wie  bisher.  Eine  He  gar 'sehe  Eingiessung  von  circa  2^2  Liter 
Wasser  erzeugt  keine  besondere  Markirung  des  Colon. 

20.  März.  Die  linksseitige  Geschwulst  ist  etwas  kleiner,  die  rechts- 
seitige unter  der  Leber  besteht  unverändert. 

23.  März.    Unter  zunehmender  Blässe,  Singultus  und  Erbrechen:  Tod. 

Die  Harnmenge  betrug: 

am  14.  März  2900  specifisches  Gewicht  1005 


1006—1008 


Die  Harnreaction  war  schwach  sauer  oder  neutral.  In  dem  ziem- 
lich reichlichen  Sediment  befanden  sich  nur  Eiterkörperchen. 

Die  Temperaturen  betrugen  vom  10. — 17.  März  40 — 40,8^;  vom 
17. — 23.  März  fiel  die  Temperatur  langsam  terrassenförmig  ab. 

Die  Section  ergab  Folgendes: 

Leiche  über  mittelgross.  Haut  weissgelb,  elastisch,  trocken.  Fett- 
polster spärlich.  Mosculator  trocken,  blass-brannroth.  Starke  Leichen- 
starre. 

Unterleib  stark  aufgetrieben  und  gespannt.  Nach  Eröffnung 
desselben  drängen  sich  der  grössere  Theil  der  Dttnndarmscblingen 
sowie  das  Colon  ascend.  and  descend.,  stark  mit  Oasen  gefilllt,  her- 
vor. Die  Darmserosa  ist  allenthalben  glatt  und  blass.  Das  Zwerch- 
fell steht  rechts  im  3.  Intercostalraum ,  links  am  oberen  Rande  der 
4.  Rippe.  Es  ragt,  stark  gespannt,  convex  nach  oben  gegen  die  Bmst- 
wände.  Leber  nnd  Magen  nach  aufwärts  unter  den  Rippenrand 
geschoben,  letzterer  stark  mit  Gas  erfüllt  Nach  Wegnahme  der  Darm- 
schlingen ergibt  sich,  dass  der  grössere  Theil  der  Bauchhöhle  von 
zwei  mächtigen  Geschwulstbildungen  eingenommen  ist,  die  mit 
ihrer  hinteren  Fläche  beiderseits  den  Foss.  iliac.  und  den  direct  daran 
nach  aufwärts  stossenden  Partien  der  Bauchhöhle  anliegen  und  nach 
aufwärts  sich  links  bis  gegen  den  Magen,  rechts  bis  gegen  die  Leber- 
gegend erstrecken.  In  der  Mittellinie  stossen  die  beiden  Geschwülste 
hart  aneinander.  Dieselben  haben  eine  ovale  Gestalt  und  nehmen 
sich  wie  zwei  grosse,  von  Flüssigkeit  prall  erfüllte  Cystensäcke  aus, 
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von  denen  der  linke,  ttber  männskopfgrosse  aufgeschnitten  und  ge- 
spannt 34  Cm.  lang  hst,  während  der  rechte,  kindskopfgrosse  31,5  Cm. 
lang  ist.  Mit  der  hinteren  Fläche  der  Banchwand  sind  die  (jeschwülste 
nur  lose  verwachsen.  Bei  genauer  Präparation  zeigt  sich,  dass  beide 
Ureter,  die  ihren  normalen  Abgang  von  der  Blase  nehmen,  leicht 
geschlängelt  nach  oben  gegen  die  beiden  Säcke  sich  erstrecken.  Der 
rechte  zieht  auf  die  vordere  Fläche  des  unteren  Viertels,  der  linke 
auf  die  vordere  Fläche  des  unteren  Drittels  des  entsprechenden  Sackes 
in  wellenförmiger  Linie  herauf,  um  sich  dann  in  denselben  einzusen- 
ken. Nach  Eröffnung  der  Säcke  zeigt  sich,  dass  dieselben  mit  gros- 
sen Mengen  einer  trüben,  weissgelben,  mit  feinsten  gelben  Flocken 
gemischten  Flüssigkeit  erfdllt  sind.  Sie  haben  mit  Ausnahme  ihrer 
Kuppen  eine  dünne,  nicht  ttber  4  Mm.  dicke,  jedoch  sehr  zähe  und 
resistente  Wand,  deren  Inneres  eine  verdünnte  Schleimhaut  oder  se- 
rosaähnliche  Beschaffenheit  hat.  Dieselbe  ist  allseitig  glatt,  meist 
blass,  nur  an  einzelnen  Stellen  etwas  vascularisirt.  An  den  an  den 
Kuppen  befindlichen  Partien  zeigt  die  Wand  an  der  rechten  Ge- 
schwulst eine  Dicke  von  8,  an  der  linken  Geschwulst  von  11  Mm. 
und  besteht  aus  exquisitem  Nierengewebe,  das  intensiv  braunrotb, 
massig  blutreich,  schlaff  consistent  ist. 

Der  linke  Ureter  zeigt  in  seinem  Verlaufe  nichts  Abnormes; 
der  rechte  ist  in  seinen  oberen  Partien  7  Gm.  lang,  über  gänsefeder- 
kieldick,  seine  Wand  ist  verdünnt.  Beide  Ureteren  gehen  direct  in 
den  Sack,  doch  so,  dass  sie  da,  wo  sie  in  denselben  übergehen,  sich 
unter  stumpfem  Winkel  umschlagen  und  von  oben  her  in  leichtem 
Bogen  die  Wand  durchdringen.  Die  übrigen  Organe  smd  ohne  Ab- 
normitäten; namentlich  zeigt  die  Darmschleimhaut  ausser  leichter 
Schwellung  der  Follikel  nichts  Besonderes. 

VIII.  Walther  M.^)  4  Jahre,  Kanfmannssohn.  Aufgenommen  19.  April 
1882,  entlassen  30.  Mai  1882. 

Patient  früher  der  Hauptsache  nach  gesund  und  kräftig.  Seit  Januar 
fällt  eine  stärkere  Anschwellung  der  rechten  Baachseite  auf.  Von  zwei 
Chirurgen  wurde  die  Diagnose  auf  Echinococcus  hepatis  gestellt  und 
eine  Operation  dringend  angerathen. 

Stat.  praes. :  Kräftiger,  gesund  aussehender  Junge.  Haut  nicht  ik- 
terisch. 

Kopf  und  Brniät  ohne  Anomalien. 

Leib  ziemlich  stark  aufgetrieben,  ist  rechts  bedeutend  stärker  wie 
links.    Umfang  in  Nabelhöhe  64  Cm. 

Rechterseits,  etwa  2  Querfinger  breit  nach  aussen  vom  Nabel  sieht  man 

1)  Da  ich  diesen  Fall  bereits  aasfohrlich  verö£fentlicht  habe  (Langenbeck*8  Arch 
XXX,  3),  so  gebe  ich  hier  nur  einen  kurzen  Auszug  aus  der  Krankengeschichte. 
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eine  kleinapfelgrosse,  ziemlich  circumBcripte  Hervorwölbang,  die  sich  mit 
der  Respiration  deutlich  aaf-  und  niederbewegt.  Bei  der  Palpation  fühlt 
man  einen  etwa  faustgrossen,  glatten,  prall-elastischen,  floctairenden,  nicht 
schmerzhaften  Tumor,  welcher  sich  nur  nach  unten  zu  deutlich  mittelst  der 
Hand  abgrenzen  lässt.  Hydatidenschwirren  ist  nicht  nachweisbar.  Die  Bauch- 
decken lassen  sich  über  der  Geschwulst  leicht  verschieben,  sind  nicht 
geröthet,  nicht  infiitrirt.  Die  Percussion  ergibt  den  Beginn  der  Leber- 
dämpfung am  oberen  Rand  der  fttnften  Rippe.  Der  leere  Schall  setzt  sich 
ununterbrochen  auf  die  Geschwulst  fort,  erstreckt  sich  nach  unten  ca.  3  Quer- 
finger  breit  unterhalb  des  Nabels,  nach  innen  zu  wird  der  Schall  gedämpft- 
tympanitisch.  Nach  aussen  zu  hellt  sich  der  Percussionsschall  nicht  voll- 
kommen auf,  sondern  behält  einen  gedämpft-tympanitischen  Charakter.  Eine 
Probepunction  mittelst  Pravaz^scher  Spritze  auf  der  Höhe  der  Ge- 
Bchwnlst  ergibt  eine  wasserhelle,  vollkommen  klare,  dUnne  Flüssigkeit. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Leberechinococcus  gestellt.  Bei  der 
Operation  zeigte  sich,  dass  die  Diagnose  falsch  war,  und  dass  es  sich 
um  eine  rechtsseitige  Hydronephrose  handelte.  Ziemlich  leichte 
ExBtirpation  der  Geschwulst,  welche  nur  einige,  wenig  feste  Ad- 
häsionen zeigt.  Gründliche  Desinfection  der  Bauchhöhle.  Naht  der  Bauch- 
wunde.  Vollkommen  reactionsloser  Verlauf.  Gute Fnnctionirung  der  linken 
Niere.    Patient  wird  am  30.  Juni  geheilt  entlassen. 

An  dem  exstirpirten  Tumor  sind  zwei  Partien  zu  unterscheiden, 
der  hydronephrotische  und  der  aus  normalem  Nierengewebe  bestehende  Theil. 
Der  erstere  stellt  einen  etwa  kleinkindskopfgrossen  Sack  dar,  an  dessen 
schleimhautähnlicher  Innenfläche  man  sieben  fttnfzigpfennig-  bis  markstflck- 
grosse»  massig  tiefe  Ausbuchtungen  sieht,  welche  theilweise  scharfe,  ziemlich 
steil  abfallende  Ränder  zeigen,  theilweise  aber  auch  mittelst  dicker  Septa  in- 
einander übergehen.  In  jeder  der  erwähnten  Ausbuchtungen  sieht  man  eine 
mehr  oder  weniger  stark  abgeplattete  Nierenpapille.  Etwa  von  der  Mitte 
der  medianwärts  gelegenen  Seite  geht  ein  Ureter  ab,  derselbe  bietet  keine 
anomale  Insertion,  dagegen  zeigt  das  mit  herausgenommene  kurze  Stück 
eine  ziemlich  starke  Dilatation.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Gystenwand  ergibt  in  den  dicksten  Partien  derselben  noch  gut  er- 
haltenes Nierengewebe.  Nach  unten  zu  geht  die  Cyste  in  makroskopisch 
sowohl  wie  mikroskopisch  vollkommen  normale  Nierensubstanz  über,  welche 
von  dem  hydronephrotischen  Theile  ganz  abgeschlossen  ein  eigenes  Becken 
mit  Geftssen  und  Ureter  zeigt  (s.  d.  2  Abbildungen  in  Langenbeck's  Arch. 
XXX,  3). 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  also  um  eine  Niere  mit  dop- 
peltem Becken  und  doppeltem  Ureter,  deren  eine  Hälfte 
hydronephrotisch  entartet  war.  Ueber  die  Aetiologie  und 
das  Vorkommen  dieser  ziemlich  seltenen  Affection  habe  ich  in  der 
oben  citirten  Arbeit  einige  Mittheilnngen  gemacht,  auf  welche  ich 
hier  verweisen  mnss. 

Vollkommen  verschieden  hiervon  ist  der  zuerst  erwähnte 
Fall,  wo  wir  es  mit  einer  sehr  grossen,  doppelseitigen  Hydro- 
nephrose zn  thnn  hatten.    Das  Leiden  war  mit  Sicherheit  ein  con- 
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genitales  oder  wenigstens  in  der  frühesten  Lebenszeit  erworbenes, 
darauf  weist  der  ungewöhnlich  volle  Leib  hin,  welchen  Patient  seit 
seiner  Kindheit  gehabt  haben  soll. 

Die  Ursache  der  Hydronephrose  war  in  diesem  Falle  auch 
bei  der  Section  nicht  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  jedenfalls  musste 
das  Hindemiss,  da  eine  besondere  Erweiterung  der  Ureteren  nicht 
vorhanden  war,  oben  am  Abgange  der  Ureteren  vom  Nierenbecken 
gesessen  haben.  Am  wahrscheinlichsten  war  eine  Knickung  des  Ure- 
ters, welche  einen  ventilartigen  Verschluss  erzeugte.  Beiderseits  war 
der  Abschluss  kein  vollkommener,  etwas  Urin  floss  immer  ab,  zeit- 
weise wechselte  diese  Oligurie  mit  Perioden  von  ziemlich  ausgepräg- 
ter Polyurie,  wobei  dann  eine  Abschwellung  wenigstens  des  links- 
seitigen grösseren  Hydronephrosensackes  deutlich  zu  f&hlen  war. 

Perioden  vollkommener  Anurie  wurden  bei  unserem  Kranken 
nicht  beobachtet  Dass  die  beiderseitigen  Hydronephrosen  eine  so 
grosse  Ausdehnung  erlangten,  ist  ebenfalls  dadurch  bedingt,  dass  die 
Hamstauung  keine  vollkommene  oder  andauernd  hochgradige  war. 
Bekanntlich  hat  namentlich  Cohnheim^)  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  die  wirklich  grossen  Exemplare  der  Hydronephrose  nie- 
mals bei  raschem,  vollständigem  Ureterenverschluss  entstehen,  sondern 
entweder  bei  sehr  langsam  sich  ausbildender  Verlegung  oder  bei  hoch- 
gradigen Verengerungen,  die  indess  noch  einen  Theil  des  Lumens 
freilassen,  oder  endlich  bei  solchen  Widerständen,  die  nicht  dauern- 
der Natur  sind,  vielmehr  mit  freien  Perioden  wechseln. 

In  unseren  beiden  Fällen  bestanden  eine  Reihe  diagnostischer 
Schwierigkeiten,  in  jedem  Falle  jedoch  ganz  anderer  Art 

Bei  dem  Knaben,  bei  welchem  ein  Unterleibstumor  mit  vollster 
Sicherheit  abzutasten  war,  wurde  die  Diagnose  fälschlicherweise  auf 
einen  Leberechinococcus  gestellt  Die  Verhältnisse  bieten  eine  so 
grosse  Uebereinstimmung  mit  einem  der  oben  erwähnten  Fälle  von 
soliden  Nierengeschwülsten,  wo  ebenfalls  zunächst  an  Leberechino- 
coccus gedacht  wurde,  dass  wir  bezüglich  der  Differentialdiagnose 
auf  diesen  Fall  verweisen  können. 

Bei  dem  25jährigen  Menschen,  welcher  mit  typhösen  Erschei- 
nungen, Apathie,  Meteorismus,  Milztumor,  Roseolen,  typhösen  Stühlen, 
hohem  Fieber,  dikrotem  Puls  in  das  Krankenhaus  gebracht  wurde, 
sprachen  alle  Symptome,  namentlich  im  Anfange  der  Krankheit,  mehr 
oder  weniger  aber  auch  im  späteren  Verlauf  für  einen  Abdominal- 
typhus.    Die  linksseitige,   über  mannskopfgrosse  Hydronephrose 


1)  Allgemeine  Pathologie.  II.  S.  390. 
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wurde  des  hochgradigen  Meteorismns  wegen  erst  einige  Tage  nach 
der  Aafnahme  gefunden  und  diagnosticirt,  während  das  Bestehen  auch 
einer  rechtsseitigen  Hydronephrose  während  des  Lebens  nur  mit  eini- 
ger Wahrscheinlichkeit  angenommen  werden  konnte.  Bei  der  Section 
stellte  sich  heraus,  dass  von  einem  Abdominalfyphns  auch  nicht  die 
geringsten  Spuren  vorhanden  waren.  Es  ist  wohl  am  wahrschein- 
lichsten,  dass  die  typhösen  Symptome  durch  einen  urämischen 
Zustand  hervorgerufen  wurden,  welchem  der  Patient  auch  schliess- 
lich erlag. 

Bezüglich  der  Therapie  bilden  beide  Fälle  das  reinste  Gegen- 
spiel. In  dem  ersten  Falle  wurde  gegen  das  Nierenleiden  direct  gar 
nichts  gethan;  im  zweiten  Falle  kam  die  radicalste  Operation,  die 
Exstirpation  der  hydronephrotisohen  Niere  in  Anwendung. 

Simon  Ol  der  Begründer  der  Nierenchirurgie,  spricht  sich  bei 
Hydronephrosen  gegen  die  Exstirpation,  sowie  gegen  die  verschiede- 
nen Methoden,  den  Sack  zur  Obliteration  zu  bringen,  aus,  empfiehlt 
dagegen  einen  dritten  Heilungsweg  einzuschlagen,  n  welcher  der  Natur 
dieser  Geschwülste  als  Betentionsgeschwttlsten  entspricht  und  bei 
Cysten  derselben  Art  an  anderen  Körpertheilen  das  Hauptheilver- 
fahren bildet  Dieser  Weg  besteht  in  der  Herstellung  der  Durch- 
^ngigkeit  des  natürlichen  Abflussweges,  also  des  Harnleiters,  oder 
in  Anlegung  einer  künstlichen  Abflussöffnung  ftar  die  Se-  und  Excrete 
der  Niere  und  des  Nierenbeckens,  d.  i.  in  der  Bildung  einer  Nieren- 
beckenfistel ^  Beim  Weibe  ist  es  möglich,  durch  Sondirung  der 
Harnleiter  vom  Ostium  vesicale  aus  die  Durchgängigkeit  wieder  her- 
zustellen, beim  Manne  muss  man  immer  erst  eine  Nierenbecken- 
bauchfistel anlegen,  um  dann  die  Ureteren  vom  Ostium  pelvicum  aus 
zu  sondiren.  Jedenfalls  wird  eine  Herstellung  der  Durchgängigkeit 
der  Ureteren  nur  in  den  seltensten  Fällen  auf  die  Dauer  gelingen; 
das  sicherste  Verfahren  wird  inmier,  wie  auch  Simon  zugibt,  darin 
bestehen,  nach  künstlich  erzeugter  Adhäsion  des  Hydronephrosen- 
sackes  an  die  Bauchwand  breit  zu  incidiren  und  die  etwaigen  Pro- 
ducte  einer  eiterigen  Entzündung  zu  entfernen.  Besteht  der  Abfiuss 
dann  nur  noch  aus  schleimgemischtem  Urin,  so  kann  man  die  Inci- 
sion  so  verkleinem,  dass  nur  noch  eine  Lippenfistel  restirt  Die  In- 
cision  wird  nach  Simon  zunächst  circa  8  Cm.  lang  in  der  Linea 
axillaris,  etwas  schräg  von  hinten  oben  nach  unten  vom  angelegt. 
Ist  nur  eine  Niere  vorhanden  und  ist  diese  hydronephrotisch  entartet, 
oder  handelt  es  sich  um  Hydronephrose  einer  Hufeisenniere  oder  um 


1)  Chirurgie  der  Nieren,  n.  S.  245. 
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doppelseitige  Hydronephrose,  so  ist  das  oben  angegebene  Verfahren 
von  Simon  wohl  auch  jetzt  noch  unbestritten  das  beste  and  ange- 
fährlichste. Haben  bei  doppelseitiger  Hydronephrose  die  Cysten  eine 
solche  Grösse  erlangt,  dass  ein  operativer  Eingriff  nöthig  erscheint^  so 
soll  man  nach  Simon  beide  Cysten  gleichzeitig  operiren,  na- 
mentlich deshalb,  weil  bei  einer  successiven  Incision  der  geschlossene 
Sack  vereitern  und  zu  den  schwersten  Symptomen  flibren  kann. 

Der  oben  mitgetheilte  Fall  von  doppelseitiger  Hydronephrose  war, 
als  man  den  Zustand  mit  einiger  Sicherheit  erkennen  konnte,  wohl 
vollkommen  hoffnungslos.  Man  musste  sich  sagen ,  dass  jeder  Ein- 
griff nur  das  Ende  des  Kranken  beschleunigen  würde,  deshalb  unter- 
blieb eine  Operation. 

Wäre  der  Patient  in  einem,  früheren  Stadium,  wo  noch  nicht 
solche  schwere  typhöse,  resp.  urämische  Erscheinungen  vorhanden 
waren,  und  wo  die  Emaciation  und  Blässe  noch  nicht  einen  solchen 
hohen  Grad  erreicht  hatten,  zur  Behandlung  gekommen,  so  würde 
wohl  die  doppelseitige  Anlegung  einer  Nierenbeckenbauchfistel  den 
Patienten  vorläufig  wenigstens  von  jeder  Lebensgefahr  befreit  haben. 

Ein  Beispiel  für  die  Behandlung  der  Hydronephrose 
mit  Incision  und  Drainage  bietet  der  folgende  Fall. 

IX.  Richard  Voigt,  22  Jahre,  Markthelfer.  Aufgenommen  am  6.  Jali 
1885. 

Patient  ist  im  WeseDtlicheD  geaand  gewesen,  nar  soll  er  vor  einigen 
Jahren  längere  Zeit  einen  linksseitigen  Bruch  gehabt  haben. 

Am  15.  Jnni  Abends  bekam  Patient  plötzlich  Erbrechen,  welches  bis 
zum  nächsten  Tage  anhielt.  Dabei  bestanden  Schmerzen  im  Rücken  und 
im  Unterleib,  namentlich  in  der  linken  Seite.  Appetitlosigkeit,  Stahl  ver- 
stopft,  keine  Blähnngen. 

Am  17.  Juni  wurde  Patient  auf  die  innere  Station  aufgenommen. 
Die  Untersuchung  der  linken  Bauchseite  ergab  daselbt  Schmerzen,  Re- 
sistenzgefühl, Dämpfung,  später  deutliche  Hervorwölbung.  Temperatur  38,5. 
Auf  tägliche  Einlaufe  erfolgte  stets  reichlicher  dünner  Stuhl,  die  Winde 
gingen  wieder.  Die  Schmerzen  wurden  geringer  und  traten  seltener  auf. 
Seit  2.  Juli  ist  Patient  fieberfrei.  Während  der  ganzen  Zeit  ist  der  Tumor 
in  der  linken  Bauchseite  grösser  geworden.  Harnmenge  und  Hambe- 
Bchaffenheit  stets  normal. 

Am  6.  Juli  wird  Patient  auf  die  chirurgische  Station  verlegt 

Die  bei  Druck  sehr  schmerzhafte,  prall  elastische,  undeutlich  fluctni- 
rende  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite  reicht  in  der  Axillarlinie  von 
der  7.  Rippe  bis  nahe  zur  Crista  ilei  herab.  Die  Länge  der  Geschwulst 
beträgt  21,  die  Breite  16  Cm.  Die  Geschwulst  reicht  seitlich  bis  nahe  zum 
Nabel.  —  Harn-  und  Stuhlentleerung  normal. 

Am  6.  Juli  wird  unter  streng  antiseptischen  Cautelen  ein  12  Cm.  langer 
Schnitt  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  geführt.  Durchtrennnng  der  Weich- 
tlieile,  Eröffnung  des  Bauchfells.   In  der  Tiefe  liegt  das  plattgedrückte  Colon 
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descendens  vor.  Nach  Beiseiteziehen  desselben  tritt  ein  praller,  von  Bauch- 
fell überzogener  Tnmor  zu  Tage. 

Die  Wunde  wird  sofort  wieder  durch  die  Naht  geschlossen.  Jodoform- 
verband. 

8.  Juli.  Temperatur  38,5.  Keine  Leibschmerzen,  kein  Erbrechen. 
Blähungen. 

1 1  Juli.  Patient  seit  8  Tagen  vollkommen  fieberfrei.  Keine  peritoni- 
tischen Erscheinungen. 

13.  Juli.  Verbandwechsel.  Nahtlinie  per  primam  geheilt ;  die  Umgebung 
geschwollen ;  Nahtlinie  selbst  etwas  hervorgewöibt.  Entfernung  der  Nähte. 
Beim  Eingehen  mit  der  Sonde  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Wunde 
quillt  dicker  Eiter  hervor.    Leichter  Deckverband  mit  Jodoformgaze. 

In  den  nächsten  Tagen  frfih  und  Abends  Verbandwechsel.  Nur  geringe 
Eiterung  aus  der  jetzt  weit  klaffenden  Wunde.  Patient  ist  fieberfrei,  klagt 
ab  nnd  zu  über  stechende  Schmerzen  im  Leibe.  Abgang  von  Blähungen. 
Jeden  2.  Tag  geformter  Stuhl. 

19.  Juli.  Die  Geschwulst  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  entschieden  ver- 
grÖBsert;  sie  überschreitet  die  Mittellinie  nach  rechts  um  ca.  3  Cm.  Probe- 
punctionen  der  Geschwulst  ergeben  eine  ziemlich  klare,  hellgelbe 
Flüssigkeit,  in  der  man  weder  Echinococcnshacken,  noch  Harnsäure  nach- 
weisen kann. 

27.  Juli.  Punction  des  Tumors  mit  Troicart.  Entleerung  von 
2900  Ccm.  einer  braun-gelben,  neutral  reagirenden  Flüssigkeit.  Einlegen 
eines  Drains.  Leib,  links  nicht  mehr  hervorgewölbt  und  resistent,  zeigt 
überall  tympanitischen  Schall. 

29.  Juli.  Die  Untersuchung  der  Punctionsflüssigkeit  hat  bisher  weder 
mikroskopisch  noch  chemisch  Harnsäure  nachweisen  lassen. 

Gutes  Allgemeinbefinden. 

Ans  dem  Drainrohr  fliesst  nur  noch  äusserst  wenig  ab. 

3.  August.  Allgemeinbefinden  gut.  Temperatur  38,0.  Nach  aussen 
und  unten  von  der  Wunde  macht  sich  wieder  eine  leichte  Hervorwölbung 
bemerkbar.  Erweiterung  des  Drainkanals,  Abfluss  von  1400  Ccm.  stark 
blutig  gefärbter  Flüssigkeit.  Hervorwölbung  verschwunden,  Leib  flach, 
nirgends  empfindlich. 

Patient  entleert  aus  der  Blase  täglich  höchstens  600 — 700  Ccm.  dunkel- 
gefärbten, sonst  normalen  Urin. 

25.  August.  In  der  Fistel  liegt  ein  14  Cm.  langes  Drainrohr.  Ab- 
fluss frei. 

Aus  der  Blase  werden  jetzt  täglich  1000  —  1400  Ccm.  Harn  entleert. 

16.  September.  Die  aus  dem  Drainrohr  fliessende,  gelbliche,  nicht 
riechende,  dünne  Flüssigkeit  ergibt  deutliche  Harnsäurereaction  (Mu- 
rexidprobe). 

Ab  und  zu  entleeren  sich  mit  der  Flüssigkeit  gelbe,  flockige  Bestand- 
theile,  welche  mikroskopisch  aus  Eiterkörperchen  und  fettigem  Detritus  be- 
stehen. 

10.  October.  Keine  wesentliche  Aenderung.  Die  aus  der  Fistel  fliessende 
Flüssigkeit  ist,  seitdem  Patient  Kali  chloric.  innerlich  bekommt,  vollkom- 
men klar. 

530  Ccm.  Flüssigkeit  ergeben  0,069  Grm.  Harnsäure. 
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4.  December.  Keine  wesentlichen  Aendeningen.  Temperatnr  stets  nor- 
mal. Das  ans  der  Fistel  entleerte,  noch  immer  sehr  reichliche  Beeret  ist 
im  Ganzen  klar,  nnr  die  letzten  Tropfen,  die  dnroh  Hnsten  beim  Verband- 
wechsel entleert  werden,  sind  eiterig. 

Vorsichtige  Untersuchungen  der  Fistel  mit  elastischen  Bougies  ergeben, 
dass  man  ein  Bougies  Nr.  17  in  einer  bestimmten  Richtung  34  Cm.  weit 
einführen  kann.  Hierbei  hat  man  das  Gefühl,  als  ob  sich  das  Boogie  an 
mehreren,  rauhen  Leisten  reibe. 

Nach  den  Bougirungen  leichte  Blutung.  Das  Fistelsecret  ist  mehrere 
Tage  blutig  gefärbt. 

1.  Januar  1886.  In  der  letzten  Zeit  ab  und  zu  einmal  vorübergehende 
Temperaturerhöhung,  für  welche  sich  eine  Ursache  nicht  nachweisen  Iftsst. 

1.  Februar.  Die  Höhle  hat  sich  bedeutend  verkleinert,  sie  nimmt  jetzt 
nnr  noch  circa  120  Gem.  Flüssigkeit  auf.  Die  Secretion  ist  noch  unver- 
ändert. Einspritzung  von  Indigolösung  in  die  Höhle  ergibt  keine  Blau- 
färbung des  Blasenurins.  Patient  tr&gt  seit  einer  Woche  eine  neusilberne 
Canüle  mit  eingescbliffenem  Pfropfen,  an  weicher  ein  Katheter  Nr.  23  be- 
festigt ist.    Patient  muss  täglich  4  mal  die  Höhle  entleeren. 

Allgemeinbefinden  gut.  Entlassen.  Patient  hat  sich  seit  seiner  Ent- 
lassung noch  mehrere  Male  poliklinisch  vorgestellt :  Allgemeinbefinden  vor- 
treMicb;  Zustand  der  Fistel  im  Gleichen;  Absonderung  geringer. 

Ancb  dieser  Fall  bot  bei  seiner  Aufnahme  eine  Reihe  diagno- 
stischer Schwierigkeiten  dar.  Die  angeblich  aente  Entstehung 
der  Geschwulst  unter  Erbrechen  und  vollkommener  Verstopfang,  die 
grosse  Schmerzhaftigkeit  und  das  Fieber  Hessen  zunächst  an  eine 
innere  Einklemmung  mit  circumscripter  Peritonitis  denken.  Als  bei 
langsamer  Besserung  des  Allgemeinbefindens  die  Geschwulst  grösser 
wurde  und  Fluctuation  zeigte,  wurde  auf  der  Höhe  des  Tumors  in- 
cidirt.  Nach  der  Indsion  des  Bauchfells  ergab  sich,  dass  der  Tumor 
retroperitoneal  lag  und  vor  sich  das  Colon  descendens  hatte,  ein  Ver- 
halten, welches  bei  der  Schmerzhaftigkeit  des  Bauches  vorher  nicht 
diagnosticirt  werden  konnte.  Bei  der  acuten  Entstehung  der  Ge- 
schwulst war  jetzt  am  ehesten  an  eine  Paranephritis  oder  Pyonephrose 
zu  denken.  Die  Incision  wurde  deshalb  wieder  geschlossen,  um  später 
die  Geschwulst  an  einer  extraperitonealen  Stelle  zu  incidiren  und  um 
eine  Infection  des  Bauchfells  mit  dem  etwaigen  Eiter  zu  vermeiden. 
Infolge  einer  circumscripten  Eiterung  kam  es  zu  Adhäsion  des  Tu- 
mors an  die  wieder  auseinanderweichenden  Wundränder  und  es  konnte 
deshalb  dann  die  Punction  der  Geschwulst  von  dieser  Stelle  ans  vor- 
genommen werden. 

Bei  dem  kleinen  Knaben  wurde  die  hydronephro tische 
Niere  exstirpirt  und  zwar  nicht  infolge  eines  vorher  fest  be- 
stimmten Planes,  sondern  infolge  einer  falschen  Diagnose.  Unser 
Fall  theilt  dieses  Loos  mit  einer  Reihe  anderer  bei  Hydronephrose 
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ausgeführten  Nephrektomien.  In  den  meisten  derartigen  Fällen  wurde 
die  Hydronephrose  fälschlicherweiBe  fllr  eine  Ovariaicyste  gehalten. 
So  sind  unter  den  von  de  Jong^)  zusammengestellten  27  Nephrek- 
tomien bei  Hydronephrose  nieht  weniger  als  12  Fälle,  wo  die  Ope- 
ration wegen  einer  angeblichen  Ovariencyste  unternommen  wurde. 

Hätten  wir  in  unserem  Falle  Tor  der  Operation  eine  sichere  und 
richtige  Diagnose  stellen  können,  so  hätten  wir  die  Nephrektomie 
sicher  nicht  unternommen.  Eine  derartige  schwere  und  lebensge- 
fährliche Operation  steht  in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  den  Gefohren 
und  Nachtheilen  emer  einseitigeui  nicht  complicirten  Hydronephrose. 
Wir  wttrden  uns  jedenfalls  wohl  auch  mit  der  Anlegung  einer  äusseren 
Nierenbeckenfistel  begnügt  haben. 

Wir  wissen  uns  dabei  nicht  nur  in  Uebereinstimmung  mit  Simon, 
der,  wie  wir  bereits  oben  erwähnten,  die  Exstirpation  der  Niere  wegen 
Hydronephrose  vollkommen  verwirft,  sondern  u.  A.  auch  mit  Bosen- 
stein,  Billroth,  J.  Israel  und  Landau.  Diese  Autoren  stimmen 
darin  ttberein,  dass  die  Hydronephrose  als  solche  wohl  nur  selten 
derartige  Gefahren  bedinge,  dass  eine  vitale  Indication  vorliege;  dass 
dagegen  die  Nephrektomie  unter  allen  VerhältniBsen  bedeutend  ge- 
fährlicher sei,  als  das  Leiden  selbst 

In  der  Statistik  von  Gross  sind  21  Nierenexstirpationen  wegen 
Hydronephrose  verzeichnet,  davon  endeten  8  tödüich.  Dieser  Procent- 
satz von  38  ist  immer  noch  unverhältnissmässig  hoch. 

Billroth^)  meint,  dass  die  Indication,  wegen  Hydronephrose 
die  Niere  zu  exstirpiren,  anfechtbar  sei:  1.  weil  die  Hydronephrose 
selten  zum  Tode  fllhre,  2.  weil  sie  zuweilen  auch  durch  andere  Me- 
thoden (Jodinjection,  Incision)  geheilt  werden  könne.  „Von  Bedeu- 
tung für  den  Erfolg  der  Exstirpation  von  Hydronephrosensäcken  ist 
es,  dass  die  meisten  dieser  Operationen  kaum  unternommen  wären, 
wenn  man  die  Geschwülste  nicht  für  Ovarialcysten  genommen  hätte.  ** 

Landau 3)  gibt  ebenfalls  die  Hydronephrose  als  Indication  für 
die  Nephrektomie  nicht  zu  und  spricht  sich  für  Anlegung  einer  Nie- 
renbeckenbauchfistel nach  der  von  ihm  eingeführten  einzeitigen  Me- 
thode aus.  Diese  Fistel  macht  bei  gehöriger  Pflege  und  Sorgfalt 
keinerlei  erhebliche  Beschwerden.  Die  Nephrektomie  ist  nur  dann 
erlaubt,  „wenn  man  bei  unsicherer  Diagnose  nach  gemachtem  Bauch- 
schnitt einen  hydronephrotischen  Sack  wie  einen  Ovarialtumor  be- 
handelt hat*".    Landau  macht  fernerhin  noch  darauf  aufmerksam, 

1)  Beiträge  zur  Nierenexstirpation.  Heidelberger  Dissertation.  1885. 

2)  Wiener  med.  Wochenschrift.  1884.  23—25. 

3)  Chirargencoogress  1885. 

Deutsche  ZeiUohrift  f.  Chinirgle.  XXIV.  Bd.  35 
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dasB  das  bei  Hydronephrosen  noch  yorhandene  Nierengewebe,  wenn 
es  keinen  Druck  mehr  von  dem  Inhalte  des  hydronepbrotischen  Sackes 
aoBzuhalten  habe,  wieder  functionire  und  sich  sogar  theiiweise  wieder 
zu  regeneriren  scheine;  jedenfalls  besitze  dasselbe  noch  eine  hohe 
physiologische  Bedeutung.  In  erhöhtem  Grade  trifft  das  natürlich 
dann  zu,  wenn,  wie  in  unserem  einen  Falle,  eine  Niere  mit  doppeltem 
Becken  und  Ureter  vorliegt,  von  welcher  nur  die  eine  Hälfte  hydro- 
nephrotisch  entartet  ist,  während  die  andere  Hälfte  noch  Tollkommen 
normal  functionirendes  Gewebe  hat. 

J.  Israel^)  macht  an  der  Hand  eines  unglücklich  verlaufenen 
Falles  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  einseitig  diagnosticirter 
Hydro-  und  Pyonephrose  auch  bei  normaler  Harnausscheidung  und 
mangelnder  Herzhypertrophie  stets  auf  die  Möglichkeit  einer  Erkran- 
kung der  anderen  Niere  gefasst  sein  müsse  und  deshalb  in  der  Regel 
bei  diesen  Affectionen  die  Anlegung  einer  Nierenbeckenbauchfistel 
der  Nephrektomie  vorziehen  solle.  „Der  Ausfall  einer  noch  so  ge- 
ringen Menge  secretionsfähigen  Parenchyms  der  exstirpirten  Niere 
kann  genügen,  eine  tödtliche  Urämie  bei  insufficienter  Leistungs- 
fähigkeit der  noch  vorhandenen  herbeizuftihren.  "* 

Theiiweise  einen  entgegengesetzten  Standpunkt  vertreten  Gz  erny , 
V.  Bergmann,  Thornton,  Bupprecht,  Braun  U.A.,  welche  die 
Exstirpation  der  hydronephrotischen  Niere  fttr  zulässig  erklären  und 
schon  öfters  ausgeführt  haben. 

V.Bergmann  (I.e.)  betont  zwar  ausdrücklich,  dass  er  die  Nephrek- 
tomie nur  bei  denjenigen  vollkommen  abgeschlossenen  Säcken,  die 
aus  einer  allmählich  und  langsam  sich  entwickelnden  Verlegung  des 
Harnleiters  entstanden  sind,  auszuführen  räth.  Derselbe  hat  in  letzter 
Zeit  bei  einer  48jährigen  Frau  eine  linksseitige  über  mannskopfgrosse 
Hydronephrose  mit  Glück  exstirpirt.  Die  Operation  geschah  mittelst 
eines  Lumbaischnittes;  die  Cyste  war  aussergewöhnlich  beweglich 
und  Hess  sich  nach  der  Function  von  dem  Lumbaischnitt  aus  leicht 
fassen  und  herausentwickeln. 

Bupprecht^)  theilt  zwei  Fälle  von  Hydronephrosenoperation 


1)  Berliner  Uin.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  51. 

2)  DeuUche  med.  Wochenschrift  1885.  35.  Zu  dem  2.  Falle  gibt  Rupp>echt 
(Centralblatt  far  Gyn&k.  1886.  15)  folgenden  Nachtrag:  Patient  befand  sich  nach 
der  Operation  8  Monate  lang  YÖllig  wohl,  wenn  schon  eiteriger  Blasenkatarrh  per- 
sistirte.  Dann  plötzlicher  Tod  nach  zweitägigem  urämischen  Koma.  Die  Section 
ergab  im  Verlaufe  des  Ureters  der  zurückgebliebenen  Niere  drei  klappenartige 
Schleimhautfalten ,  welche  den  Ureter  in  yier  Abschnitte  you  sehr  verschiedenem 
Durchmesser  abtheilten  und  durch  Abknickung  offenbar  zur  Occlosion  geführt 
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bei  Kindern  mit.  Bei  dem  einen  Kinde  war  im  9.  Lebensjahr  eine 
Nierenbeckenfistel  angelegt  worden,  weiche  in  den  ersten  Monaten 
sehr  reichlich  zersetzten  Urin,  später  in  abnehmender  Menge  Eiter 
entleerte;  das  Mädchen  ging  im  14.  Lebensjahr  an  Amyloid  der  Bauch- 
eingeweide  hydropisch  zu  Grunde.  Der  2.  Fall  betraf  einen  5  jährigen 
Knaben,  bei  welchem  Rupprecht  eine  primäre,  angeborene,  mehr- 
kammerige  Hydronephrose  diagnosticirte  und  durch  einen  seitlichen 
Bauchschnitt  exstirpirte.    Der  Knabe  war  nach  14  Tagen  geheilt. 

Nach  Rupprecht  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  man 
bei  einseitiger  Hydronephrose  der  Exstirpation  den  Vorzug  geben  soll 
vor  der  Anlegung  einer  Nierenbeckenfistel,  weil  die  letztere  keine 
definitive  Heilung  herbeiführt  und  fttr  die  Zukunft  neue  Gefahren  bringt. 

Als  Verfechter  der  Nierenexstirpation  bei  Hydronephrose  ist  in 
letzter  Zeit  auch  Braun  (1.  c.)  aufgetreten,  welcher  im  Juni  1885  bei 
einem  45  jährigen  Fräulein  die  Exstirpation  einer  linksseitigen  inter- 
mittirenden  Hydronephrose  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  von  hin- 
ten her  ausführte.    Die  Patientin  genas  innerhalb  4  Wochen. 

Braun  gesteht  zwar  zu,  dass  durch  Anlegung  einer  Nieren- 
beckenbauchfistel bei  Hydronephrose  die  Schmerzen  beseitigt  werden 
können,  wenn  stets  fttr  einen  genügenden  Secretabfluss  gesorgt  wird. 
Die  Heilung  durch  eine  solche  Fistel  ist  aber  immer  nur  eine  sehr 
relative,  sie  wird  abhängen  von  der  Grösse  der  noch  restirenden 
secernirenden  Nierensubstanz.  Die  Beschwerden  der  Patienten  durch 
die  fortdauernde  Benetzung  mit  Urin  werden  um  so  grösser  sein,  je 
mehr  fnnctionirende  Nierensubstanz  noch  vorhanden  ist;  existirt  nur 
noch  eine  sehr  geringe  Secretionsfläche,  so  werden  auch  die  Be- 
schwerden sehr  gering  sein.  „Da  im  ersteren  Falle  die  Entfernung 
der  Niere  zur  völligen  Heilung  nothwendig  ist,  im  zweiten  Falle  die 
Erhaltung  derselben  dem  Kranken  auch  nicht  viel  nützt,  so  ist  man 
zur  Nephrektomie  berechtigt,  sobald  man  sich  die  Gewissheit  von  der 
vollen  Functionsfähigkeit  der  anderen  Niere  auf  irgend  eine  Weise 
verschafi't  hat  und  die  Geschwulst  nicht  allzu  grosse  Dimensionen 
bietet ;  im  entgegengesetzten  Falle  wird  man  sich  mit  der  vorläufigen 
Anlegung  einer  Nierenbeckenbauchfistel  begnügen." 

Einen  vermittelnden  Standpunkt  nimmt  de  Jong>),  ein  Schüler 
von  Czerny,  ein.  Derselbe  empfiehlt  bei  älteren  Hydro-  und  Pyo- 
nephrosen,  wo  das  nur  noch  in  geringer  Quantität  vorhandene  secer- 
nirende  Nierenparenchym  bei  einer  Nierenbeckenbauchfistel  verhältniss- 

hatten.   Die  Niere  selbst  erschien  wenig  verändert.   Rapprecht  fügt  hinzu,  dass 
derartige  Falten  im  Ureter  intra  vitam  nicht  diagnosticirbar  sind. 
1)  1.  c.  S.  85. 

35* 


546  xn.  P.  Wagner 

massig  kleine  Beschwerden  yerursachti  die  Incision  und  Drainage, 
namentlich  auch  deshalb,  weil  in  diesen  Fällen  die  hydronephrotisehen 
Säcke  sehr  zahlreiche  and  feste  Verwachsongen  mit  den  benachbarten 
Organen  eingegangen  sind  und  dadurch  eine  eventnelle  Ansschälnng 
des  Sackes  äusserst  erschwert  ist  Bei  jüngeren  und  kleineren  Hy- 
dronepbrosen  y  wo  verhältnissmässig  noch  viel  secemirendes  Paren- 
chym  vorhanden  ist,  schlägt  de  Jong  vor,  zunächst  durch  metho- 
dische Sondirung  des  Harnleiters  die  Behinderung  des  Urinabflusses 
und  damit  die  Ursache  der  Hydronephrose  fortzuschaffen.  Erst  nach 
Fehlschlagen  dieser  therapeutischen  Bestrebungen  ist  die  Nephrektomie 
angezeigt. 

Mit  dem  von  de  Jong  angerathenen  Operationsverfahren  bei 
älteren  Hydro-  und  Pyonephrosen  können  wir  uns  vollkommen  ein- 
verstanden erklären,  nicht  aber  damit,  Hydronephrosen  mit  noch  viel 
secemirendem  Nierenparenchym  zu  exstirpiren,  wenn  es  nicht  gelingt, 
das  im  Ureter  gelegene  Abflusshinderniss  fortzuschaffen.  Ob  das 
letztere  Verfahren,  welches  dem  Ideale  einer  Heilung  entspricht,  schon 
jemals  zu  einer  dauernden  Wiederherstellung  geführt  hat,  ist  sehr 
fraglich.  Die  Natur  der  Krankheit  bringt  es  mit  sich,  dass  eine  der- 
artige Sondirung  in  vielen  Fällen  grosse  Gefahren  und  nur  sehr  sel- 
ten einmal  andauernden  Erfolg  haben  kann.  Deshalb  kommt  der 
Vorschlag  de  Jong 's  der  Hauptsache  nach  doch  darauf  hinaus,  Hy- 
dronephrosen mit  noch  verhältnissmässig  reichlichem  secemirenden 
Nierenparenchym  zu  exstirpiren.  Aber  gerade  weil  in  diesen  Fällen 
durch  die  Nephrektomie  so  viel  secernirende  Nierensubstanz  verloren 
geht,  können  wir  uns  ftlr  nicht  complicirte  Fälle  dem  Vorschlage 
de  Jong's  nicht  anschliessen. 

Von  Echinococcus  der  Niere  steht  mir  nur  eine  Beob- 
achtung zur  Verfügung.  Hier  in  Leipzig  und  Umgebung  ist  Ober- 
haupt die  Echinococcenkrankheit  verhältnissmässig  selten,  wie  wir 
am  besten,  aus  den  wenigen  Fällen  ersehen,  welche  im  hiesigen  Kran- 
kenhaus derartiger  Affectionen  wegen  Hülfe  nachsuchen.  So  kamen 
beispielsweise  auf  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  innerhalb  der 
letzten  6  Jahre  nur  4  Fälle  von  Leberechinococcus  zur  Beobachtung  und 
Operation.  Nach  den  verschiedenen  Autoren  kommt  der  Leberechino- 
coccus ca.  10— 12  mal  häufiger  vor  als  der  Nierenechinococcus;  auch 
in  den  Lungen  wird  der  Echinococcus  noch  häufiger  beobachtet,  als 
in  den  Nieren.  Nach  Davaine  fanden  sich  unter  366  Echinococcus- 
cysten nur  33,  welche  ihren  Sitz  in  den  Nieren  hatten.  Dagegen  ist 
von  den  verschiedenen  Parasiten,  welche  sich  in  der  Niere  ansiedeln 
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können,  der  Echinococcus  am  häufigsten  gefunden  worden.  Warum 
die  Taenia  Echinococcus  sich  das  eine  Mal  in  der  Leber,  das  andere 
Mal  in  der  Niere  ansiedelt,  dartlber  wissen  wir  nichts  Näheres.  Nach 
Ebstein  dürfte  die  Ursache  fttr  das  verhältnissmässig  seltenere  Be- 
fallenwerden der  Niere  darin  liegen,  dass  die  Brut  am  frühzeitigsten 
und  leichtesten  aus  dem  Magen  in  die  Leber  gelangt 

Was  die  Individualität  der  Erkrankten  betrifft,  Bestim- 
men die  Angaben  der  Autoren  wohl  darin  ttberein,  dass  am  häufig- 
sten das  männliche  Geschlecht  im  Alter  von  20 — 40  Jahren  von  Nie- 
renechinococcus  befallen  wird. 

Pathologisch-anatomisch  ist  nur  zu  bemerken,  dass  in  den 
meisten  Fällen  nur  eine  Niere  erkrankt  gefunden  wurde,  und  zwar 
häufiger  die  linke  Niere.  Bisher  ist  fast  immer  nur  eine  Cyste  in 
der  Niere  gefunden  worden,  die  am  häufigsten  von  der  Corticalis 
ausging.  Die  Cysten  sind  stets  von  einer  dicken  Kapsel  umgeben, 
welche  durch  Bindegewebswucherung  des  umgebenden  Nierengewebes 
gebildet  wird. 

Nach  den  Angaben  von  Simon  ^)  soll  die  Cyste  in  den  meisten 
Fällen  wenigstens  zu  Anfang  mehr  nach  dem  Nierenbecken  hin,  als 
nach  der  Peripherie  der  Niere  wachsen,  weil  das  Nierenparenchym 
weniger  Widerstand  zu  leisten  im  Stande  ist,  als  die  fibröse  Nieren- 
kapsel. In  späteren  Stadien  soll  dann  die  Vergrösserung  ganz  beson- 
ders nach  der  Bauchhöhle  hin  eintreten,  weil  das  Bauchfell  dem  An- 
drängen der  Cyste  weniger  entgegensteht,  als  die  starken  Rttckenfascien. 

In  unserem  gleich  zu  beschreibenden  Falle,  wo  die  Echinococcus* 
Cyste  ihren  Ausgang  ebenfalls  von  der  Corticalis  nahm,  muss  das 
Wachsthum  gleich  von  vornherein  mehr  gegen  die  Bauchhöhle  zu 
gerichtet  gewesen  sein,  da  von  dem  Nierenparenchym  selbst  nur  eine 
ganz  unbedeutende  Bandzone  zerstört  erschien. 

Deutliche  Symptome  von  Seiten  eines Nierenechinococcus  treten 
erst  dann  hervor,  wenn  die  Geschwulst  eine  solche  Grösse  erlangt 
hat,  dass  sie  von  aussen  nachweisbar  ist,  und  wenn  der  Inhalt  des 
Echinococcussackes  nach  aussen  mit  dem  Harn  entleert  wird.  Ein 
mit  tollster  Sicherheit  fttr  Nierenechinococcus  sprechendes  Zeichen 
ist  dieses  namentlich  dann,  wenn  die  Entleerung  von  Echinococcus- 
membranen anfallsweise  unter  starken  kolikartigen  Schmerzen  vor 
sich  geht,  und  wenn  sich  dabei  gleichzeitig  eine  mit  Sicherheit  der 
Niere  angehörende  Geschwulst  verkleinert.  Fehlt  dieses  letztere 
Symptom,  so  ist  immer  die  Möglichkeit   vorhanden,  dass  ein  im 


1)  Simon-Braan,  Die  Echinococcoseysten  der  Niere.  1877.  S.  7. 
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Becken  liegender  Echinococcnssack  in  die  Harnblase  darchgebro- 
eben  ist 

Einen  sebr  interessanten  Fall  von  Echinococcas  der  recb- 
ten  Niere  bat  kttrzlicb  Mosler^)  veröffentlicbt.  Der  betreffende 
Patient  entleerte  in  verscbiedenen  Zeiträumen  eine  grössere  Anzabl 
kleinerer  und  grösserer  Echinococcasblasen  darcb  die  Hamröbre.  Die 
Beschreibung  der  ersten  Blasenentleerung  ist  so  charakteristiscb,  dass 
wir  dieselbe  wörtlicb  wiedergeben  wollen:  „Plötzlicb  stockte  der 
Strabl,  auf  weiteres  Drängen  flog  aus  der  Uretbra  eine  Blase  mit 
solcber  Vehemenz  heraus,  dass  sie  etwa  5  Fuss  weit  entfernt  an  der 
Wand  niederfiel.  Unmittelbar  darauf  entleerte  Patient  gegen  2  Liter 
seifenlaugenartig  aussehenden  Urins." 

Kleine,  geschlossene  Cysten  machen  in  den  meisten  Fällen  keine 
irgendwie  deutlichen  Symptome. 

Macht  der Nierenechinococcus  eine  von  aussen  nachweisbare  Ge- 
schwulst, so  zeigt  dieselbe  betreffs  ihrer  Lagerung  zu  den 
übrigen  Unterleibsorganen  dieselben  Symptome,  wie  andere 
grössere  Nierentumoren.  Die  Geschwulst  ist  meist  prall  gespannt, 
elastisch,  fluctuirend.  Das  sogenannte  Hydatidenschwirren  scheint 
bei  Nierenechinococcen  noch  seltener  vorzukommen,  als  bei  Leber- 
echinococcen.  Ist  der  Cysteninhalt  nicht  in  das  Nierenbecken  durch- 
gebrochen, so  ist  der  Harn  in  den  meisten  Fällen  vollkommen  nor- 
mal. Das  Vorkommen  von  Blut  und  Eiter  im  Urin,  welches  in  ein- 
zelnen Fällen  auch  bei  geschlossener  Cyste  beobachtet  wurde,  ist  auf 
eine  complicirende  Nephritis  oder  Pyelitis  zurückzuführen.  Auch  die 
Menge  des  Harns  ist  gewöhnlich  nicht  vermindert,  da  meist  nur  die 
eine  Niere  und  zwar  in  den  gewöhnlichen  Fällen  meist  nur  ein  klei- 
ner Theil  der  secernirenden  Substanz  erkrankt  ist.  Nach  Könige) 
darf  man  einen  Echinococcus  vermuthen,  wenn  eine  grosse  cystische 
Niereugescbwulst  sich  ohne  alle  Symptome  von  Seiten  der  Urinent- 
leerung sowohl,  als  auch  von  Seiten  des  Allgemeinbefindens  des  Elran- 
ken  entwickelt  hat. 

Differentialdiagnostisch  ist  namentlich  eines  etwaigen  ope- 
rativen Eingriffs  wegen  die  Unterscheidung  zwischen  Ovarial- 
cyste  und  Nierenechinococcus  wichtig.  Diese  Unterscheidung 
ist  namentlich  dann  ganz  besonders  schwierig,  wenn  1.  keinerlei  ätio- 
logische Momente  für  eine  Echinococceninfection  vorliegen,  2.  wenn 
mit  dem  Harn  niemals  Echinococcenbestandtheile  fortgegangen  sind, 


1)  Deutsche  med.  Wochenachrift.  1886.  7—8. 

2)  Lehrbuch  der  Chirurgie.  2.  Bd.  4.  Aufl.  1885. 
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3.  wenn  eine  genaue  Untersuchung  des  Tumors  eine  Reibe  ftir  Ova- 
rialcyste  sprechende  Symptome  ergibt. 

Ein  prägnantes  Beispiel  hierfür  bietet  der  folgende,  in  der  hie- 
sigen chirurgischen  Klinik  beobachtete  und  operirte  Fall. 

X.  Ernestine  Kflttner,  51  Jahre.  Handarbeitersfrao.  Aufgenommen 
am  7.  Juli  1885,  gestorben  am  16.  Juli  1885. 

Patientin,  welche  2  Geschwister  an  Wassersucht  verloren  hat,  ist  selbst 
Öfters  krank  gewesen,  hat  Lnngenentzflndnng  nnd  Typhus  durchgemacht, 
8 mal  geboren.  Vorletzte  Geburt  sehr  schwer:  Wendung,  Zertrümmerung 
des  nachfolgenden  Kopfes.  Letztes  Poerperinm  vor  7^2  Jahren:  3V2  Monat 
zn  frühes  Kind.  Seit  circa  1  Jahre  bemerkt  Patientin  ein  Dickerwerden 
des  Leibes  und  rechterseits  eine  verschiebliche  Geschwulst.  Ostern  1885 
will  Patientin  auf  die  rechte  Seite  gefallen  sein  und  seit  dieser  Zeit  soll 
die  Geschwulst  an  Grösse  und  Ausdehnung  zugenommen  haben.  Da  in  der 
letzten  Zeit  häufiger  sehr  starke  Schmerzen  auftraten,  lässt  sich  Patientin 
ins  Krankenhaus  aufnehmen. 

Stat.  praes. :   Kleine,  massig  genfthrte  Frau.    Haut  etwas  gelblich. 

Kopf  und  Brust  ohne  Besonderheiten. 

Leib  vergrössert,  namentlich  rechterseits.    Die  Maasse  betragen: 

Proc.  xyphoid.-Nabel 14  Cm. 

Nabel-Symphyse 17     s 

Nabel-Spina  ant.  sup.  d 19     = 

Nabel-Spina  ant.  sup.  s 17     s 

Umfang  in  Nabelhöhe 82     :: 

Bauchdecken  sehr  weich  und  nachgiebig,  zeigen  reichliche  Striae 
und  erweiterte  Venen. 

Die  Palpation  ergibt  einen  von  Därmen  überlagerten,  ungefähr  kinds- 
kopfgrossen,  glatten  verschieblichen  Tumor.  Das  Colon  transversum  zieht 
quer  über  die  Geschwulst  hinweg,  was  sich  namentlich  bei  stärkerer  Fül- 
lung des  Darms  sehr  deutlich  markirt.  Bei  Lageveränderungen  der  Patientin 
verschiebt  sich  die  Geschwulst  und  kann  bis  fast  zur  Mittellinie  herüberrücken. 

Die  Percussion  ergibt  über  den  ganzen  Bauch  typanitischen  Schall; 
nur  die  Partie  über  der  Geschwulst  dicht  unterhalb  des  Rippenbogens  ist  ge- 
dämpft, die  rechte  Lumbargegend  ist  weder  gedämpft,  noch  stärker  resistent. 

Die  Vaginaluntersuchung  ergibt  einen  normal  grossen,  etwas  re- 
troflectirten  Uterus.  Linkes  Ovarium  deutlich  zu  fühlen,  das  rechte 
scheint  zu  fehlen,  an  dieser  Stelle  etliche  Stränge,  die  mög- 
licherweise mit  der  Geschwulst  zusammenhängen.  Dieselbe 
lässt  sich  herabdrücken  und  ist  dann  im  rechten  Parametrium  zu  fühlen. 
Sondenuntersuchung  ergibt  eine  normal  lange  Uterushöhle. 

Harn  ohne  Besonderheiten,  namentlich  ohne  Blut  und  Eiweiss. 

14.  Juli.  Operation  in  Narkose  und  unter  strengster  Antisepsis. 
Schnitt  in  der  Linea  alba,  etwas  oberhalb  des  Nabels  beginnend  bis  fast 
zur  Symphyse.  Die  Untersuchung  mit  der  eingeführten  Hand  ergibt,  dass 
der  Tumor  retroperitoneal  sitzt,  dass  das  Colon  über  denselben  hinwegläuft, 
und  dass  er  fester  sitzt,  als  die  äussere  Untersuchung  vermuthen  liess.  Es 
wird  deshalb  noch  eine  auf  den  Längsschnitt  senkrechte  Incision  der  Bauch- 
decken   vorgenommen.     Nach   Zurückschieben   der   Därme  zeigt    sich    der 
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Tumor  von  der  rechten  Niere  ansgeheDd.  Es  wird  dud  zunächst  das  die 
Geschwulst  bekleidende  Peritoneum  eingeschnitten  und  theils  durch  Zerreis- 
sen,  theils  durch  Abbinden  mittelst  Massenligaturen  der  Tumor  von  seinem 
Peritonealflberzuge  befreit.  Anfangs  minimale  Blutung;  beim  Operiren  in 
der  Tiefe  wird  eine  kleine  Vene  dicht  vor  ihrer  Binmandungsstelle  in  die 
Cava  abgerissen.  Ziemlich  starke  Blutung,  ehe  es  gelingt  die  Vene  sa 
fassen  und  abzubinden.  Durchtrennung  und  Abbindung  des  Ureters  unge- 
fähr in  der  Mitte  seines  Verlaufes.  Beim  Abbinden  des  Stieles  mit  den 
Gefässen  geringe  Blutung,  die  sofort  gestillt  wird.  Herausheben  der  Ge- 
schwulst. Sorgfältige  Toilette  des  Peritoneums.  Naht  der  Banchwunde, 
antiseptisoher  Verband.  Abends:  Temperatur  36,6,  Puls  80. 
Allgemeinbefinden  befriedigend,  kein  Erbrechen. 

15.  Juli  früh:  Temperatur  37,7,  Puls  82. 

Nachts  zeitweise  geschlafen.  Subjectives  Befinden  gut;  kein  Erbrecheii| 
kein  Anfstossen.  Leib  weich,  nicht  aufgetrieben,  fast  schmerzlos.  Harn 
spontan  in  normaler  Menge  gelassen,  ohne  Abnormitäten. 

Abends:  Temperatur  37,8.  Befinden  weniger  gut.  Oefteres  Erbrechen 
▼on  Galle.     Leib  etwas  aufgetrieben,  spontan  und  auf  Druck  empfindlich. 

16.  Juli  früh:  Temperatur  38,2,  Puls  sehr  frequent  und  klein,  Respi- 
ration ca.  30.  Nachts  viel  gebrochen,  Leibschmerzen  und  Beengungen.  Ver- 
bandwechsel. Wunde  in  Ordnung.  Leib  aufgetrieben,  druckempfindlich. 
Nachmittag  Tod  an  Herzcollaps. 

Sectionsbefand: 

Anämischer,  schlecht  genährter  Leichnam.  Haut  dtlnn,  blass, 
welk.    Fettpolster  sehr  atrophisch. 

Unterleib  nicht  aufgetrieben.  In  der  Mittellinie  des  Leibes  be- 
ginnt oberhalb  des  Nabels  eine  fest  durch  Nähte  verschlossene  In- 
cision,  welche  keinerlei  Reactionserscheinnngen  zeigt.  Nach  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  zeigt  sich  nirgends  ein  entzünd- 
licher Process.  Die  Dttnndarmschlingen  sind  zusammengezogen, 
glatt,  blass.  Der  Magen  ist  stark  durch  Gas  aufgetrieben;  seine 
Aussen-  und  Innenfläche  ist  nicht  verändert. 

Die  rechte  Niere  sammt  dem  bedeckenden  Peritoneum  fehlt 
An  ihrer  Stelle  ist  das  Gewebe  von  geringen,  schwarz-rothen  Blnt- 
coagulis  erfüllt,  die  keine  weitere  Veränderung  zeigen.  In  der  Um- 
gebung keine  Spur  von  entzündlicher  Reaction  und  kein  Blutergnss. 
Die  laterale  Partie  der  Vena  cava  inf.  zeigt  ^A  Cm.  unterhalb  der 
Einmündung  der  rechten  Nierenvene  eine  knopfförmige,  festsitzende 
Ligatur.  Die  Intima  zeigt  an  dieser  Stelle  keine  Defecte,  sondern 
liegt  überall  glatt  an.  Weder  hier  noch  in  der  UmgebUüg  eine  Spur 
von  thrombotischen  Ablagerungen. 

Die  linke  Niere  intact,  ebenso  das  umgebende  Fettgewebe. 
Die  Nierensubstanz  ist  sehr  blutreich  und  fest;  die  Markkegel  sind 
blauroth,  die  Rindensubstanz  braunroth. 
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Weder  in  der  Leber,  noch  sonst  in  einem  anderen  Organ  Echino- 
coccen. 

Herz:  Beide  Ventrikel  dilatirt;  die  Moscalatnr  zeigt  ausgespro- 
chene braune  Atrophie. 

An  der  exstirpirten  Geschwulst  zeigt  sich  folgendes:  Von 
der  äusseren  unteren  Partie  der  Niere  geht  eine  etwa  kindskopfgrosse, 
deutlich  fluctuirende  Cyste  ab,  weiche  beim  Einschneiden  wasser- 
helle Flüssigkeit^  sowie  eine  grössere,  etwa  kleinapfelgrosse  Echino- 
coccusblase  und  eine  grössere  Anzahl  ganz  kleiner  Blasen  entleert 
Die  Cyste  nimmt  ihren  Ausgang  von  der  Gorticalis,  welche  an  der 
betreffenden  Stelle  1 — 1 V^  Cm.  tief  eingedrückt  erscheint.  Die  Cysten- 
wand  hat  an  verschiedenen  Stellen  verschiedene  Dicke,  am  Spiritus- 
präparat betragen  die  verschiedenen  Dickendurchmesser  1 V2— 6  Mm. 
Die  Niere  erscheint  mit  Ausnahme  der  eingedrückten  Stelle,  von 
welcher  die  Echinococcuscyste  ausgeht,  vollkommen  normal.  Die 
Länge  der  Niere,  am  Spirituspräparat  gemessen,  beträgt  1 1  Cm.,  die 
grösste  Breite  6  Cm. 

Mikroskopische  Präparate  von  der  Uebergangsstelle 
der  Cyste  in  die  Niere  ergeben,  dass  das,  was  man  makrosko- 
pisch schon  als  Cysten  wand  anzunehmen  geneigt  ist,  mikroskopisch 
zum  grössten  Theil  noch  aus  Nierengewebe  besteht.  Das  Nieren- 
parenchym erscheint  an  diesen  Stellen  stark  comprimirt,  aber  nur 
in  geringem  Grade  atrophisch;  namentlich  die  Glomeruli  finden  sich 
noch  vollkommen  gut  erhalten.  Während  man  makroskopisch  eine 
ziemlich  scharfe  Grenze  zwischen  der  Nierensubstanz  und  der  Balg- 
wand wahrzunehmen  glaubt,  zeigt  sich  mikroskopisch  nichts  der- 
gleichen; vielmehr  geht  das  Bindegewebe  zwischen  den  Harnkanäl- 
chen  uno  continuo  in  das  Bindegewebe  des  Balges  über. 

Mikroskopische  Schnitte  aus  verschiedenen  Theilen  der  Balg- 
wand ergeben  nichts  Besonderes;  an  einzelnen  Partien  finden  sich 
stärkere  Eemanhäufungen,  ab  und  zu  einmal  auch  kleinere  Blutungen 
ins  Gewebe. 

Die  Niere  selbst  erscheint  im  Uebrigen  makroskopisch  wie  mi- 
kroskopisch vollkommen  normal. 

Für  Nierentumor  sprach  in  diesem  Falle  ein  allerdings  sehr 
wichtiges  Symptom,  nämlich  die  Vorlagerung  von  Dünndarm  vor  die 
Geschwulst,  und  ganz  besonders  der  quere  Verlauf  des  Colon  trans- 
versum  über  dieselbe. 

Gegen  Nieren  tu mor  sprach  das  Freisein  der  Lumbaigegend, 
die  grosse  Beweglichkeit  des  Tumors,  sowie  die  normale  Menge 
und  Beschaffenheit  des  Harns.    Ganz  direct  für  einen  rechtsseitigen 
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Ovarialtumor  sprach,  dass  bei  der  vaginalen  Untersachnng  das 
rechte  Ovarium  nicht  getastet  werden  konnte,  während  das  linke  mit 
Leichtigkeit  zu  palpiren  war;  fernerhin ,  dass  man  von  der  Vagina 
ans  die  herabgedrängte  Geschwulst  genau  fühlen  konnte.  Nimmt  man 
noch  hinzu,  dass,  wenn  auch  nur  in  seltenen  Fällen,  das  Colon  trans- 
versum  und  der  Dünndarm  vor  einem  Ovarialtumor  liegen  können, 
wie  u.  A.  Spencer  Wells,  Olshausen,  Esmarch,  Wölfler  be- 
obachteten, so  wird  man  die  falsche  Diagnose  in  diesem  Falle  wohl 
verzeihen  können.  Mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  würde  eine  Pr  o  b  e- 
punction  den  Irrthum  aufgeklärt  haben.  Aber  gerade  bei  Hydro- 
nephrosen  und  cjstischen  Tumoren  der  Niere  —  denn  eine  von  diesen 
beiden  Nierengeschwttlsten  kam  hier  nur  in  Frage  — ,  welche  wegen 
der  Lage  des  Tumors  von  vorn  her,  also  zweimal  durch  das  Perito- 
neum hindurch  punctirt  werden  müssen,  sind  die  Probepunctionen  in 
einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  sehr  Übel  abgelaufen,  ja  haben  ver- 
schiedene Male  direct  eine  tödtliche  Peritonitis  herbeigefilhrt.  Wegen 
dieser  Gefahren  der  Probepunction  wurde  in  unserem  Falle  von  diesem 
diagnostischen  Hülfsmittel  abgesehen.  „Man  hat  vielfach  gesagt  — 
äussert  sich  Olshausen*)  —  „  die  Punction,  in  richtiger  Weise  und 
streng  antiseptisch  durchgeführt,  berge  so  gut  wie  keine  Gefahren. 
Das  ist  richtig,  wenn  wir  ein  grosses,  unzweifelhaftes  Ovarialkystom 
punctiren.  Die  diagnostische  Punction  betrifft  aber  eben  immer  zweifel- 
hafte Fälle,  und  wir  können  hier  mit  einem  jener  zahlreichen  Tu- 
moren zu  thun  haben,  bei  welchen  eine  Punction  höchst  schädlich, 
ja  geradezu  lebensgefährlich  wird.  Hierzu  gehören  Echinococcen, 
Nierenhydrops,  Abscesse,  Dermoidcysten,  vereiterte  Ovariencysten 
und  mancherlei  Anderes.  Selbst  eine  sofortige  Laparotomie  vermag 
nicht  immer  die  schlimmen  Folgen  einer  am  unrechten  Orte  ge- 
machten Punction  abzuwenden.''  Olshausen  schlägt  deshalb  vor, 
an  Stelle  dieser  gefährlichen  Probepunctionen  lieber  eine  probato- 
rische  Incision  zu  machen,  welche  antiseptisch  ausgeführt  in  den 
meisten  Fällen  weniger  gefährlich  sei  als  eine  Probepunction,  und 
welche  vor  allen  Dingen  eine  viel  sichere  Diagnose  stellen  lasse.  In 
ähnlicher  Weise  spricht  sich  u.  A.  auch  Schramm  2)  aus.  Heusner') 
schlägt  vor,  die  Hohlnadel  nach  der  Punction  nicht  wieder  heraus- 
zuziehen, sondern  mit  etwas  Wachs  zu  verschliessen  und  dieselbe  bis 
zu  der  möglichst  bald  vorzunehmenden  Operation  stecken  zu  lassen. 
Aber  auch  dieses  Verfahren  ist  nicht  vollkommen  sicher,  da  immer 


1)  Krankheiten  der  Ovarien.  1885.  S.  204. 

2)  Berün.  klin.  Wochenschrift.  1883.  37.         3)  D.  med.  Wochenschr.  1884.  49. 
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die  Gefahr  vorhanden  ist,  dass  neben  der  Panctionscanüle  Flttssig- 
keit  in  den  Peritonealraum  aastritt.  Dem  gegenüber  schlagen  frei- 
lich eine  grosse  Reihe  anderer  Autoren  die  Gefahren  derartiger  Probe- 
ponctionen  nicht  sehr  hoch  an.  Wir  können  dies  nar  für  Panctionen 
von  der  extraperitonealen  Seite  her  zageben,  welche  man  in  solchen 
Fällen  ansfUhren  kann,  wo  die  Geschwalst  sich  namentlich  nach  der 
lumbalen  Seite  hin  erstreckt 

Die  Literatur  kennt  noch  einige,  dem  unseren  ganz  ähnliche  Fälle 
von  diagnostischen  IrrthUmem. 

Spiegelberg ^)  operirte  eine  42jährige  Frau,  welche  seit  V«  Jah- 
ren eine  stetig  zunehmende  Geschwulst  im  rechten  Hypogastrium  be- 
merkte. Die  Untersuchung  ergab:  „Im  Leibe  ein  nach  den  Seiten  hin 
beweglicher,  circa  mannskopfgrosser  Tumor  von  unregelmässigem  Gon- 
tur,  elastisch  prall,  in  seinem  oberen  Theile  deutlich  fluctuirend.  Um* 
fang  des  Bauches  84  Gm.  Percussionsergebnisse  wie  bei  Ovarien- 
geschwttlsten,  der  Darm  hinter  und  seitlich  der  Cyste.  Diese  liegt 
der  vorderen  Bauchwand  an  in  der  rechten  Seite  und  über  die  Mittel- 
linie etwas  nach  links  hinüber;  nur  über  der  vorderen  Beckenwand 
befindet  sich  eine  schmale  Zone  gedämpft  tympanitischen  Schalles, 
wie  es  auch  bei  Ovarialcystomen  häufig  vorkommt.  Die  Geschwulst 
reicht  mit  einem  flachen  Segmente  in  den  vorderen  Einschnitt  des 
Beckeneinganges  herab  und  ist  hier  von  der  Scheide  aus  deutlich  zu 
fahlen  und  zu  bewegen.  Beide  Scheidenwände  vollständig  prolabirt, 
Uterus  descendirt  und,  wenn  reponirt,  nach  links  geschoben;  seine 
Höhle  10  Gm.  lang;  auf  und  vor  dem  Uterusgrunde  lagert  sich  der 
Tumor,  beider  Bewegungen  sind  unabhängig  von  einander.  Uebrige 
Organe  gesund;  Urin  ohne  auffällige  Veränderungen."  Bei  der  Ope- 
ration zeigte  sich,  dass  die  Geschwalst  ein  von  der  rechten 
Niere  ausgehender  Echinococcus  war.  Sehr  schwierige  Ex- 
stirpation.    Tod  26  Stunden  post  operat. 

In  der  Epikrise  bemerkt  Spiegelberg,  dass  der  diagnostische 
Irrthum  nur  durch  eine  Probepunction  zu  vermeiden  gewesen  wäre; 
er  bereut  tief,  dieselbe  nicht  gemacht  zu  haben,  nSie  hätte  uns  abso- 
lute Gewissheit  über  das  Vorhandensein  des  Echinococcus  gegeben, 
damit  auch  die  ovarielle  Natur  der  Cyste  ausgeschlossen,  da  jene 
Parasiten  im  Eierstocke,  wenn  überhaupt,  so  doch  gewiss  höchst  sel- 
ten beobachtet  sind". 

Die  Gefahren  der  Probepunction  erachtet  Spiegelberg  nicht 
sehr  hoch.    Dass  aber  auch  die  Probepunction  in  derartigen  Fällen 


1)  Archiv  für  Oyn&kologie.  1870.  I.  8. 146. 
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einmal  im  Stich  lassen  kann,  mosste  Spiegelberg ^  schon  mehrere 
Jahre  später  erfahren,  als  er  bei  einer  median  gelagerten  Cyste  des 
Unter-  and  Mittelbanches,  deren  Diagnose  nicht  vollkommen  klar  war, 
eine  Probepanction  machte.  Dieselbe  ergab  Eiter.  Bei  der  Operation 
zeigte  sich  aber  ein  retroperitoneal  gelagerter  Echinococcnssack,  in 
dessen  unterer  Partie  zwischen  Bindegewebskapsel  und  Matterblase 
Eiterung  sich  entwickelt  hatte.  Die  Punctionscantile  war  nur  in  diesen 
Eiterherd  gerathen. 

Ausser  den  Echinococcuscysten  der  Niere  geben  nament- 
lich noch  Hydronephrosen  und  andere  Cysten  der  Niere 
Veranlassung  zur  Verwechselung  mit  Ovarialcyisten. 

So  ist  ein  sehr  instructiver  Fall  aus  der  Esmarch'schen  Klinik 
von  Schetelig^)  veröffentlicht  worden.  Es  handelte  sich  um  eine 
Hydronephrose  von  enormer  Ausdehnung.  Die  bei  der  klinischen 
Untersuchung  nicht  genau  zu  diagnosticirende  Geschwulst  wurde  punc- 
tirt  und  es  entleerten  sich  30  Pfund  einer  massig  dankel  gefärbteni 
nicht  besonders  schleimigen,  schwach  alkalischen  Flüssigkeit^  welche 
Cholestearin,  sehr  viel  Paralbumin,  wenig  Serumalbumin  und  Mucin, 
keinen  Harnstoff  und  kein  Kreatinin  enthielt.  Diese  chemische  Unter- 
suchung der  Punctionsflttssigkeit,  sowie  die  Lage  der  Geschwulst 
mitten  im  Leibe  machten  die  Diagnose  einer  Ovarialcyste  wahrschein- 
lich. Die  Operation  ergab  eine  äusserst  fest  verwachsene,  colossale 
Hydronephrose.    Patientin  starb  36  Stunden  post  operat. 

Leopold 3)  heilte  eine  mannskopfgrosse  Blutcyste  der  lin- 
ken Niere  durch  Nephrektomie.  Die  klinische  Diagnose  wurde 
auf  eine  linksseitige  Ovariencyste  gestellt,  weil  die  Geschwalst 
ziemlich  beweglich  war,  genau  die  Mitte  der  Bauchhöhle  einnahm 
und  die  Gedärme  nach  den  Seiten  und  nach  unten  gedrängt  hatte. 
Ausserdem  war  der  Urin  seiner  Quantität  und  Qualität  nach  voll- 
kommen normal. 

Diese  Beispiele  zusammen  mit  unserem  oben  erwähnten  Falle 
zeigen  die  Schwierigkeiten  einer  sicheren  Diagnose,  ob  Ovarientumor, 
ob  Nierentumor;  wir  müssen  Leopold  deshalb  Recht  geben,  wenn 
er  sagt,  dass  die  Differentialdiagnose  von  Nieren-  und  Ovarienge- 
schwülsten  noch  nach  neuen  Befunden  zu  suchen  habe,  welche  auch 
für  grössere  Nierengeschwülste  klare  Unterscheidungsmerkmale  ge- 
währen. 

In  manchen  ganz  besonders  günstigen  Fällen  kann  man  ver- 


1)  Archiv  für  Gynäkologie.  1872.  HI.  S.  272. 

2)  Ebenda.  1870.  I.  S.  415.         3)  Ebenda.  1882.  XIX.  S.  129. 
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mittelst  der  Simon 'sehen  Rectalpalpation  sieher  eine  Unterseheidong 
zwischen  Ovarien-  und  Nierengeschwttlsten  machen.  Leider  aber  ist 
diese  Operation  oder  vielmehr  Untersnchungsmethode  nicht  von  jedem 
Chirurgen  und  nicht  an  jedem  Kranken  ausfahrbar.  In  allen  irgend- 
v^ie  diagnostisch  schwierigeren  Fällen,  namentlich  also  auch  bei  cy- 
stösen  Entartungen  einer  beweglichen  oder  dislocirten  Niere,  wird  man 
sich  zu  einer  Probeincision  entschliessen  müssen.  Dass  auch  diese 
nicht  in  allen  Fällen  vollkommen  sichere  Befunde  ergeben  wird,  geht 
aus  solchen  Fällen  hervor,  wo  man  erst  mitten  in  oder  gegen  Ende 
der  Operation  zu  der  Einsicht  gelangte,  dass  der  vermeintliche  Ova- 
rientumor  eine  Nierengeschwulst  sei. 

Für  ganz  vereinzelte  Fälle  hat  Winkel  0  noch  ein  Verfahren 
angegeben,  um  Ovarialcysten  von  Hydro-Pyonephrosen 
und  vereiterten  Nierencjsten  zu  unterscheiden.  Diese 
Methode,  welche  Winkel  namentlich  in  einem  Falle  sehr  gute  Dienste 
geleistet  hat,  welche  aber  nur  dann  anwendbar  ist,  wenn  die  erkrankte 
Niere  noch  mit  der  Blase  communicirt,  besteht  darin,  dass  man  nach 
völliger  Entleerung  der  Blase  mittelst  Katheter  einen  Druck  auf  die 
Nierengeschwulst  ausübt,  während  der  Katheter  noch  in  der  Blase 
liegt  In  manchen  Fällen  wird  man  dann  aus  dem  Katheter  einige 
Tropfen  eitrigen  Urin  äusfliessen  sehen. 

Schliesslich  sei  noch  eine  kurze  Bemerkung  gestattet  bezüglich 
der  Differentialdiagnose  zwischen  Nierenechinococcus 
und  Hydronephrose.  In  vielen  Fällen  ist  eine  Entscheidung  nur 
durch  eine  Probepunction  oder  durch  eine  Probeincision  möglich.  Das 
erstere  Verfahren  ist  nicht  rathsam,  einmal  wegen  seiner  Gefährlich- 
keit, dann  aber,  weil  es  nicht  absolut  sicher  ist.  Es  gibt  Hydro- 
nephrosen,  wo  in  der  Punctionsflüssigkeit  keine  Hambestandtheile 
nachzuweisen  sind ;  es  gibt  Echinococcen,  wo  durch  die  Punction  keine 
Echinococcenbestandtheile,  dagegen  aber  diffundirte  Harnelemente  er- 
halten werden.  In  derartig  zweifelhaften  Fällen  ist,  wie  Simon 2) 
angibt,  die  Incision  innerhalb  künstlicher  Verwachsungen  das  sicherste 
Verfahren. 

Der  Tod  vmrde  in  unserem  Falle  durch  Herzschwäche  her- 
beigeführt. DieSection  ergab  eine  Dilatation  beider  Herzventrikel 
und  eine  ausgesprochene  braune  Atrophie  der  Herzmusculatur.  Keine 
Zeichen  von  Peritonitis. 

Die  Kranke  hatte  bei  der  Operation,  als  beim  Ausschälen  der 


1)  Lehrbuch  der  Frauenkrankheiten.  1886.  S.  640. 

2)  Die  Echinococcuscysten  der  Nieren.  S.  16. 
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Geschwulst  eine  kleine  Vene  dicht  an  ihrer  Einmündungsstelle  in  die 
y.  Cava  inf.  abrissi  ziemlich  viel  Blat  verloren.  Erst  nach  vieler  Mtthe 
gelang  es,  den  Venenstumpf  zu  fassen  und  zu  unterbinden.  Bei  der 
Section  zeigte  sich ,  dass  die  V.  cava  selbst  seitlich  ligirt  worden 
war;  die  Ligatur  selbst  sass  vollkommen  fest,  das  Venenlumen  war 
durchgängig. 

Die  Literatur  kennt  mehrere  Fälle,  wo  beim  Ausschälen  von 
Nierengeschwfllsten,  besonders  von  malignen  Tumoren,  plötzlich  durch 
Einreissen  oder  Abreissen  grösserer  6ef  ässe  —  namentlich  der  Nieren- 
arterie und  Vene  —  enorme  Blutungen  erfolgten,  welche  entweder 
zur  sofortigen  Verblutung  auf  dem  Operationstische  führten,  wie  in 
einem  Falle  von  Hueter  i),  oder  welche  nur  durch  eine  Unterbindung 
der  Aorta,  wie  in  einem  Falle  von  Czerny^),  oder  durch  Untere 
bindung  der  unteren  Hohlvene,  wie  in  einem  Falle  von  Billroth, 
gestillt  werden  konnten.  Auch  diese  Fälle  endeten  nach  kurzer  Zeit 
tödtlich. 

Der  von  Billroth  operirte  Fall,  welcher  von  Brenner 3)  ge- 
nauer beschrieben  ist,  betraf  eine  42jährige  Frau,  welcher  die  eine 
Niere  wegen  Pyelonephritis  calculosa  mittelst  Lumbarschnittes  ent- 
fernt wurde.  Beim  Ausschälen  der  Geschwulst  erfolgte  eine  enorme 
Blutung  aus  der  Tiefe,  welche  nur  durch  mehrfache  Massenligatnren 
zu  stillen  war.  Bald  nach  der  Operation  trat  der  Tod  ein.  Die 
Section  ergab,  dass  die  V.  renal,  bei  ihrer  Einmündung  in  die  Hohl- 
vene eingerissen  war;  ausserdem  fand  sich  in  der  rechten  Wand  der 
Hohlvene  selbst  ein  grösserer  Riss.  Zur  Vermeidung  derartiger  Un- 
glücksfälle hat  Billroth  eine  Schnitt führung  vorgeschlagen,  wel- 
che ohne  bedeutende  Zerrung  oder  Verschiebung  der  Geschwulst  einen 
genauen  Ueberblick  über  die  Stielverfaältnisse  gestattet.  Diese  Schnitt- 
führung besteht  in  der  Verlängerung  des  Langen buch'schen  schrä- 
gen Lumbaischnittes  nach  unten  und  vom  parallel  dem  Lig.  Pou- 
partii  bis  in  die  Gegend  des  Leistenkanals.  Hierdurch  ergibt  sich 
nach  Billroth  die  Möglichkeit,  ohne  Verletzung  des  Bauchfells  den 
Zugang  so  zu  erweitern,  dass  man,  indem  man  der  V.  cava  nach 
aufwärts  nachgeht,  den  Stiel  einer  Nierengeschwulst  mit  den  Hanpt- 
gefässen  gut  fassen  und  unterbinden  kann.  Ueber  die  praktische  Ver- 
wendbarkeit dieser  Schnittfübrung,  welche  jedenfalls  eine  viel  ein- 
greifendere Verletzung  setzt,  als  der  gewöhnliche  Lumbaischnitt,  exi- 
stiren  wohl  noch  keine  Beobachtungen. 

1)  Diese  Zeitschrift.  IX.  Bd.  S.  527. 

2)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1879.  Nr.  45. 

3)  Wiener  med.  Wochenschrift  1885.  32—34. 
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Interessant  binsichtlich  seiner  Verwachs  an  gen  mit  den  gros- 
sen 6 e fassen  ist  ein  Fall  von  Nierentamor,  welchen  Stelzner ^) 
von  der  Bauchhöhle  aas  entfernte.  Die  Geschwulst  zeigte  nicht  nur 
zahlreiche  und  breite  Verwachsungen  mit  dem  Peritoneum  und  dem 
Darm,  sondern  auch  mit  der  rechtsseitigen  Art.  iliaca  commun.  Die- 
selbe musste,  um  die  Geschwulst  entfernen  zu  können^  unterbunden 
werden.  Ausserdem  wurde  auch  die  V.  cava  inf.  wandständig  ligirt. 
Die  Kranke  befand  sich  am  10.  Tage  nach  der  Nephrektomie  relativ 
wohl,  abgesehen  von  geringem  Oedem  des  rechten  Unterschenkels. 

Therapeutisch  wird  man  sich  bei  einem  nicht  complicirten, 
vor  der  Operation  mit  Sicherheit  erkannten  Echinococcus  der  Niere 
auf  keinen  Fall  ilir  die  Nephrektomie  entscheiden  dürfen,  einmal 
weil  wir  andere  Operationsmethoden  besitzen,  welche  bei  Weitem 
weniger  gefährlich  sind  und  eben  so  sicher  eine  Heilung  herbeiführen, 
und  zweitens,  weil  wir,  da  die  Echinococcusblase  fast  stets  nur  einen 
geringen  Theil  der  Nierensubstanz  zerstört,  während  die  übrige  Niere 
noch  vollkommen  normal  functionirt,  den  Kranken  ohne  Noth  dieses 
normal  secernirenden  Nierenparenchyms  berauben  würden. 

Man  muss  die  Heilung  der  Nierenechinococcen  in  gleicher  Weise 
herbeizuitlhren  suchen,  wie  die  der  Leberechinococcen.  Die  drei 
hauptsächlichsten  Methoden,  welche  bei  verhältnissmässig  geringer 
Gefährlichkeit  am  sichersten  eine  Heilung  herbeiführen,  bestehen: 

1.  in  der  Durchätzung  der  Bauch-  und  Cystenwand  (Räca- 
mier); 

2.  in  mehrfacher  Function  mit  Liegenlassen  der  Canülen  und 
nachfolgender  Incision  (Simon); 

3.  in  der  ein-  oder  zweizeitigen  directen  Incision  (Landau, 
Volkmann). 

Die  letztere  Methode  ist  wohl  die  einfachste  und  bei  strenger 
Antisepsis  auch  vollkommen  sicher. 

So  hat  Heusner  (1.  c.)  in  letzter  Zeit  bei  einer  46  jährigen  Pa- 
tientin eine  über  mannskopfgrosse  Echinococcuscyste  der  linken  Niere 
mittelst  einzeitiger  Incision  zur  Heilung  gebracht,  indem  er  an  der 
vorgewölbtesten  Stelle  des  Bauches  incidirte,  den  Sack  annähte  und 
sofort  eröffnete.  Aus  der  Cyste  entleerten  sich  mehrere  Liter  Flüssig- 
keit und  eine  einzige  grosse  Tochterblase,  deren  Innenseite  mit  einem 
dichten  Rasen  von  Bandwurmköpfen  bedeckt  war. 

Zu  denjenigen  Nierentumoren,  welche  während  des  Lebens  nur 

1)  Jahresbericht  der  Gesellschaft  fOr  Katar-  und  Heilkunde  in  Dresden.  1884 
bis  1885.  S.  35. 
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in  den  seltensten  Fällen  diagnosticirt  werden  können,  gehört  die  so- 
genannte cystische  Degeneration  der  Nieren.  Dieselbe  ist 
eine  sehr  seltene  Affection  und  bekanntlich  sowohl  beim  Fötus  und 
Neugeborenen  als  auch  beim  Erwachsenen  beobachtet  worden.  Die 
Cystennieren  des  Fötus  und  Neugeborenen,  welche  in  manchen  Fällen 
durch  ihren  enormen  Umfang  ein  Geburtshinderniss  abgegeben  haben 
und  eine  Zerstückelung  des  Kindes  nöthig  machten,  lassen  wir  hier 
ausser  Acht.  Auch  die  Fälle,  wo  nur  eine  Niere  Sitz  von  zahlrei- 
chen kleinen,  theilweise  nur  mikroskopischen  Cysten  ist  oder  wo  sich 
nur  eine  oder  mehrere  faust-  und  noch  grössere  Cysten  in  der  Niere 
finden,  sollen  hier  nicht  besprochen  werden.  Dass  auch  in  den  letz- 
teren Fällen  schon  während  des  Lebens  eine  Geschwulst  nachweis- 
bar sein  kann,  beweist  der  Fall  von  Murchinson^),  wo  ein  enormer 
cystöser  Tumor  der  rechten  Niere,  welcher  f&r  eine  Hydatidenge- 
schwulst  der  Leber  angesehen  wurde,  punctirt  5000  Ccm.  Flüssigkeit 
entleerte.  Der  nach  9  Tagen  erfolgende  Tod  klärte  die  Diagnose  auf 
(siehe  auch  den  oben  erwähnten  Fall  von  Leopold). 

Ist  man  in  derartigen  Fällen  wirklich  auch  zu  der  Ueberzeugung 
gekommen,  dass  die  Geschwulstbildung  von  der  Niere  ausgeht,  so 
wird  eine  Differentialdiagnose,  ob  Hydronephrose,  Nierenechinococcus 
oder  Nierencyste  vorliegt,  während  des  Lebens  wohl  nur  in  den  sel- 
tensten Fällen  einmal  durch  die  nicht  ungefährliche  Probepunction 
ermittelt  werden  können. 

Im  Anschluss  an  zwei  Fälle,  welche  während  einiger  Zeit  im 
hiesigen  Erankenhause  behandelt  wurden  und  dann  zur  Section 
kamen,  seien  einige  Bemerkungen  über  die  vollkommen  cystöse 
Degeneration  beider  Nieren  bei  Erwachsenen  gestattet 

Zunächst  folgen  die  beiden  Krankengeschichten  mit  den  dazu  ge- 
hörigen SectioQsprotokoUen. 

XI.  Müller,  Marie,  41  Jahre,  Steilmachersfran.  Anfgenommen  3.  Jali 
1885,  gestorben  13.  Juli  1885. 

Patientin  hereditär  phthisisch  belastet,  hatte  1871  einen  Vi  Jahr  lang 
dauernden  Haatausschlag.  Sonst  stets  gesund.  Patientin  hat  12  mal  ge- 
boren, mehrmals  abortirt. 

Am  26.  Juni  1885  plötsliche  Erkrankung  angeblich  nach  Erkältung. 
Schattelfrost,  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Durchfall.  Sofort  bettlägerig.  Durch- 
fall und  Erbrechen  besserten  sich  nach  einigen  Tagen  etwas. 

Von  Krankheiten  im  Hause  der  Patientin  ist  nichts  bekannt. 

Wegen  grosser  Schwäche  wird  Patientin  ins  Krankenhaus  aufgenommen. 

Stat.  praes.:  Massig  kräftige,  magere,  apathische  Frau.  Patientin 
ist  zeitweise  etwas  unklar. 


1)  Diseases  of  the  liver.  1868.  p.  115. 
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Milz  geBchwoUen,  MeteorismnB.  Harn  goldgelb,  schwach  trQbe. 
Menge  circa  1000.  Specifisches  Gewicht  1009.  Geringes  Sediment.  Spnren 
von  Eiweiss.  Mikroskopisch  enth&lt  der  Harn  massenhafte,  sehr  dicke, 
stark  granalirte  Cylinder,  wenige  weisse,  keine  rothen  Blutkörper- 
chen.   Keine  Oedeme.    Patientin  ist  im  6.  Monat  schwanger. 

7.  Jnli.  Zweifelhafte  Roseolen.  1 — 2  typhöse  Stahle.  Tempe- 
ratur Abends  39,5»;  früh  37—380. 

9.  Jnli.  Ganz  unvermittelt  Frühgeburt  eines  circa  6 monatlichen, 
nicht  lebensflfthigen  Kindes,  welches  nach  10  Minuten  stirbt.  Ziemlich  starke 
Blutung.    Placenta  complet. 

11.  Juli.    Noch  geringe  Blutungen.    Uterus  contrahirt. 

Harn  hat  seine  Beschaffenheit  vollkommen  beibehalten:  Menge  circa 
1000,  specifisches  Gewicht  1006 — 1009.  Minimaler  Eiweissgehalt  Nur  ist 
der  Harn  etwas  trüber  und  mehr  röthlichbraun ;  enthält  noch  immer  sehr 
reichliche  und  sehr  dicke  Cylinder. 

13.  Juli.  Grosse  Herzschwäche ;  keine  urämischen  Erscheinungen.  Pa- 
tientin stirbt  an  allgemeiner  Erschöpfung. 

Die  Section  ergab  folgenden  Befand:  Oolo-  und  Ileotyphus. 
In  Vemarbnng  begriffene  Geschwüre^  vereinzelt  im  Coecum,  zahlreich 
in  den  unteren  zwei  Dritttheilen  des  Ilenm.  Schlaffe  hämorrhagische 
Schwellung  der  Ileocoecaldrüsen.  Diphtheritische  Entzündung  des 
puerperalen  Uterus.  Starke  Milzschwellung.  StarkeCystennieren 
beiderseits.  Ausgedehnte  Cystenbildung  in  der  Leber. 
Lungenemphysem,  Lungenödem  mit  Stauung. 

Lobularinfiltrate,  vereinzelt  in  eiteriger  Schmelzung  im  rechten 
unteren  Lungenlappen;  ausgedehnte  Atelektasen  in  der  unteren  Hälfte 
des  linken  Lungenlappens.    Herz  normal. 

Die  makroskopische  Untersuchung  der  Leber  und  der 
Nieren  ergab:  Leber  blutreich,  fest,  von  zahlreichen,  bis  steck- 
nadelkopfgrossen Lymphomen  durchsetzt.  Im  Gewebe  befinden  sich 
überall,  ganz  besonders  aber  im  linken  Lappen,  Stecknadelkopf-  bis 
kirschgrosse  Cysten,  theils  isolirt,  theils  mit  einander  confluirend  Die- 
selben sind  mit  wasserklarer  Flüssigkeit  erflillt/  mit  einer  glatten, 
blassen  Serosa  innen  ausgekleidet  Im  linken  Lappen  befindet  sich 
eine  hühnereigrosse  Cyste. 

Nieren  um  die  Hälfte  des  Normalen  vergrössert,  stärker  im 
Mark  als  in  der  Ilinde,  von  zahlreichen,  erbsen-  bis  kirschgrossen 
Cysten  eingenommen.  Dieselben  sind  allenthalben  scharf  abgegrenzt, 
mit  glatter,  serosaähnlicher  Membran  ausgekleidet  und  mit  theils 
wasserklarem,  theils  trüb-  und  braungelbem  Inhalte  erfüllt  Letzterer 
zeigt  zum  Theil  auch  eine  mehr  oder  weniger  dickschleimige  Consistenz. 
Ein  Uebergang  der  Cysten  in  Becken  und  Kelche  ist  nicht  wahrzu- 

Deattohe  Z«iUchrift  f.  Ohlrarsi«.  XXIV.  Bd.  36 
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nehmen;  letztere  zeigen  überall  ihre  normale  Configaration;  ebenso 
die  Ureteren  und  die  Harnblase. 

Die  mikroskopische  Untersochong  ergibt  Folgendes :  Ausser 
den  grösseren  und  kleineren  Cysten  finden  sich,  ca.  V3  der  Schnitt- 
fläche einnehmend,  zahlreiche  streifige  und  zackige  dankle  Stellen, 
denen  entsprechend  das  Gewebe  dicht  kleinzellig  infiltrirt  erscheint. 
Diese  theilweise  sehr  reichliche  Kemwncherung,  welche  wohl  anf  eine 
andauernde  Neubildung  von  Bindegewebe  hindeutet,  zeigt  keine  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Lymphomherden,  welche  öfters  bei  typhöser  Nephritis 
beobachtet  worden  sind.  Kleine  mikroskopische  Arterien  sind  trotz 
ihrer  jedenfalls  ganz  bedeutenden  Verlängerung  eng  im  Lumen,  dick 
in  der  Muskelwand. 

Die  sehfeldgrossen,  makroskopisch  hellen  Stellen  bestehen  ans 
Harnkanälchen ,  welche  theilweise  bedeutend  weiter  erscheinen  als 
normal,  während  ihr  Stroma  aufTallend  verschmälert  ist.  In  ziemlich 
.vielen  derselben  finden  sich  auffallend  dicke  hyaline  Cylinder,  welche 
häufig  noch  vom  Epithel  der  Harnkanälchen  umgeben  sind. 

Eine  Anzahl  der  obengenannten  dunklen  streifigen  Stellen  sind 
fast  ganz  fibröser  Natur.  Einige  der  hier  liegenden  Glomeruli  er- 
scheinen bedeutend  kleiner,  auch  die  hier  befindlichen  Harnkanälchen 
3ind  schmal,  ohne  Lumen.  Einzelne  sehr  weite  Harnkanälchen  zeigen 
Blutergüsse,  sowie  neben  dicken  Gylindem  zahlreiche  Eiterkörperchen, 
Processe,  die  man  wohl  auf  die  typhöse  Infection  bezieben  kann.  Die 
verschieden  grossen  Cysten,  welche  theilweise  am  Rande  ein  deut- 
liches abgeplattetes  Epithel  zeigen,  enthalten  ab  und  zu  colloidähnliche 
Massen.  Dass  der  Process  der  Cystenbildung  kein  abgeschlossener 
ist,  sondern  stetig  fortschreitet,  ersieht  man  aus  den  Stellen,  welche 
deutliche  Bilder  von  werdenden  Cysten  geben:  weite,  noch  nicht 
vollkommen  abgeschnürte  Ausbuchtungen  der  Harnkanälchen  u.  Ae. 

XII.  August  Löwe,  50  Jahre,  Postschafiber.  Aufgenommen  10.  Juni 
1885,  gestorben  15.  Juni  1885. 

Patient  will  in  früheren  Jahren  nie  wesentlich  krank  gewesen  sein. 
Ende  Mai  1885  bekam  Patient  am  linken  Unterschenkel  einen  Farunkel, 
dem  dann  an  den  verschiedensten  Körperstellen  andere  nachfolgten. 

8 tat.  praes.:  Mittelgrosser  ziemlich  kräftiger,  leidlich  genährter  Mann. 
Am  linken  Unterschenkel,  am  Rücken,  Damm,  Scrotum  sowie  an  den  obe- 
ren Extremitäten  eine  grosse  Anzahl  von  Carbnnkeln,  deren  Durchmesser 
2 — 10  Cm.  beträgt.  Dieselben  sind  meist  von  einem  breiten,  rothen  Hof 
umgeben  und  befinden  sich  in  den  verschiedensten  Stadien  der  Nekrose. 
Temperatur  38,1. 

Harn  ohne  Eiweiss,  Zucker,  Blut. 

12.  Juni.  Die  nekrotischen  Herde  vergrössem  sich  rasch.  Harn  ist 
normal. 
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14.  Jani.  Kein  Fieber,  langsames  Schwinden  des  Bewosstseins.  Krämpfe. 

15.  Jani.    Tod  im  Koma. 

Die  Sectionsdiagnose  laatet: 

Maltiple  grössere  und  kleinere  Gangränherde  in  der  Haat,  be- 
sonders am  Rücken.  Geringe  Milzschwellang.  Dilatation  beider  Herz- 
yentrikely  keine  Hypertrophie  der  Moscalatnr.  Langenemphysem, 
Lungenödem.  Massige  Arteriosklerose.  Sehr  grosse  Cysten- 
nieren  beiderseits.  Diffuse  Verdickung  der  weichen  Hirnhäute 
mit  massigem  Oedem  derselben,  ebenso  wie  der  Hirnsubstanz. 

Die  makroskopische  Untersuchung  der  Nieren  ergab 
Folgendes: 

Beide  Nieren  enorm  vergrössert: 

linke  Niere  25  Gm.  lang,  10  Gm.  breit, 
rechte  ^  21  ^  ^  9,2  ^  ^ 
Das  Peritoneum  und  umgebende  Zellgewebe  lässt  sich  leicht  von  den- 
selben ablösen.  Der  grösste  Theil  des  Gewebes  ist  in  ein  System 
von  cystösen  Hohlräumen  verwandelt,  welche  in  ihrer  Grösse  von 
einer  Erbse  bis  zu  einem  kleinen  Apfel  schwanken.  Sie  durchsetzen 
das  Gewebe  sowohl  in  Rinde  wie  Mark,  sind  prall  gefüllt  mit  einer 
dflnnen,  theils  weissgelben,  theils  trübbraunen  Flüssigkeit.  Besonders 
die  Nierenoberfläche  zeigt  infolge  davon  ein  eigenthttmliches,  wie 
gelapptes  Aussehen.  Vielfach  prominiren  diese  Hohlräume  in  Gestalt 
flacher  Kegel  and  Zapfen  in  die  Nierenkelche.  Besonders  lässt  sich 
auch  an  vielen  Stellen  wahrnehmen,  dass  es  die  Papillen  sind,  welche 
diese  Veränderungen  tragen,  femer  wie  von  den  Kelchen  aus  sich 
Hohlräume  verschiedenster  Grösse  nach  aufwärts  zwischen  die  Cysten 
hinein  erstrecken.  In  dem  cystös  entarteten  Nierengewebe  sind  viel- 
fach noch  Partien,  welche  von  kleineren  und  grösseren  Cysten  unter- 
brochen, blass-fleischroth  und  fest  consistent  sind  und  noch  ausge- 
prägte Unterschiede  zwischen  Mark  und  Rinde  erkennen  lassen. 

Die  Nierenkelche  selbst  sind  weit,  entsprechend  der  vergrösserten 
Niere.  Nierenbecken  ebenfalls  weit,  zeigen  keine  Stenosenbildung; 
ihre  Schleimhaut  ist  normal. 

Ebenso  ist  der  übrige  Hamapparat  vollkommen  normal. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  der  Hauptsache 
nach  dieselben  Bilder,  wie  im  vorhergehenden  Fall.  Die  Erweiterung 
der  Hamkanälchen  ist  jedoch  keine  so  hochgradige,  ebenso  flnden 
sich  nicht  so  zahlreiche  Stellen  reichlicher  Kemwncherung.  Cylinder 
können  im  Innern  der  Hamkanälchen  nicht  aufgefunden  werden. 

Die  Aetiologie  der  vollkommen  cystösen  Degenera- 
tion beider  Nieren  bei  Erwachsenen  ist  noch  nicht  voUkom- 

36* 


562  Xn.  P.  Waqner 

men  klargestellt.  Es  handelt  sich  um  die  Frage,  ob  diese  Affection 
congenitalen  Ursprungs  sein  kann  oder  nicht.  Yirchow  ^)  bezweifelt 
den  congenitalen  Ursprang;  er  gibt  nur  zn,  dass  eine  partielle 
fötale  Degeneration  sich  bis  in  die  späteren  Jahre  erhalten  kOnne. 
»Allein  der  gewöhnliche  Gang  der  Entwicklang  ist  Tielmehr  der,  dass 
die  Gystennieren  der  Erwachsenen  ttberhaapt  mit  einer  Harnretention 
gar  nichts  za  thon  haben,  sondern  dass  sie  infolge  einer  chronischen 
interstitiellen  Nephritis  entstehen.*' 

Sehr  reservirt  spricht  sich  Elebs^)  aus,  indem  er  beryorhebt, 
dass  bei  Erwachsenen  in  manchen  Fällen  Gystennieren  gefanden  wor- 
den sind,  deren  Grösse  and  gleichmässige  Entartung  eine  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  congenitalen  Formen  zeigt  » Da  dasselbe  auch  schon 
bei  Neageborenen  beobachtet  ist,  so  wird  man  die  Möglichkeit  des 
Fortbestebens  des  Lebens  bei  Gystennieren  nicht  leugnen  dürfen.  *" 

Auch  Birch- Hirschfeld ^)  hält  ffir  manche  Fälle  den  conge- 
nitalen Ursprung  nicht  ausgeschlossen.  In  gleicher  Weise  sprechen 
sich  Rosenstein^)  und  Ffirbringer^)  aus,  während  Ebstein^) 
es  zur  Zeit  für  noch  nicht  erwiesen  hält,  ob  diese  Affection  mit  con- 
genitalen Zuständen  zusammenhängt 

Marchand'')  meint,  dass  sich  dieselbe  offenbar  angeborene 
cystische  Degeneration  beider  Nieren,  ebenso  wie  beim  Fötus,  auch 
in  seltenen  Fällen  beim  Erwachsenen  vorfinde.  Dieselbe  Ansicht 
spricht  auch  Könige)  aus.  Nach  Leichtenstern^)  liegen  fttr  die 
Entstehung  der  cystösen  Nierendegeneration  Erwachsener  zwei  Mög- 
lichkeiten vor.  „Entweder  ist  der  primäre  Vorgang  eine  freilich  sehr 
eigenthümliche  Entzündung  des  Nierenbeckens,  eine  Art  Nephro- 
pyelitis fibrosa,  welche  auf  die  Papillen  ttbergreift,  Obliteration  der 
Cribra  benedicta  oder  der  Ausflnssröhren  und  infolge  dessen  pro- 
gressive Gystenbüdung  herbeiführt.*'  Diese  Möglichkeit  hält  Leich- 
tenstern  jedoch  für  die  unwahrscheinlichere,  namentlich  weil  fOr 
eine  derartige  Nephropyelitis  keine  Ursache  zu  finden  wäre.  »Weit 
mehr  fttr  sich  hat  die  zweite  Annahme,  nämlich  dass  derselbe  En^ 
zttndungsreiz,  welcher  fttr  gewöhnlich  zuerst  die  Glomeruli  trifft  und 

1)  Die  krankhaften  Geschwülste.  I.  S.  271. 

2)  Handbuch  der  patholog.  Anatomie.  I,  2.  S.  662. 

3)  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie.  1885. 

4)  Pathologie  und  Therapie  der  Nierenkrankheiten.  1885. 

5)  Krankheiten  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  1884. 

6)  Ziemssen's  Handbuch.  IX,  2. 

7)  Eulenburg*8  Realencyclop.  1885.  IV.  S.653. 

8)  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie.  1885.  H. 

9)  Deutsche  med.  Wochenschrift  1884.  51. 
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die  alltägliche  Form  der  chronischen  interstitiellen  Nephritis  mit 
Nierenschrumpfong  herbeiführt,  anter  gewissen  anbekannten  Verhält- 
nissen in  erster  Linie  oder  vorwiegend  die  Arteriolae  rectae  yerae 
trifft . . .  Dadarch  entsteht  eine  primäre  interstitielle  Nephro-Papillitis, 
welche  za  Verschlass,  Obliteration  einzelner  Sammelröhren  and  so 
znr  Gystenbildang  ftihrt.'' 

Aas  diesen  verschiedenen  Aaffassangen  der  Antoren  geht  hervor, 
dass  eine  Einigang  ttber  die  Aetiologie  dieser  Affection  noch  nicht 
erzielt  ist 

Aetiologisch  interessant  ist,  dass  in  manchen  FäUen  von 
Gystennieren  auch  in  der  L  e  b  er  mehr  oder  weniger  starke  Entwicklang 
von  Cysten  beobachtet  warde.  Ein  gates  Beispiel  hierfttr  bietet  anser 
Fall  MüUeri  wo  die  Leber  zahlreiche  kleinste  and  eine  Beihe  grösserer 
Cysten  zeigte. 

Aaf  die  gröbere  and  feinere  pathologische  Anatomie  der 
cystösen  Nierendegeneration  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  wer- 
den, da  hierüber  eine  Reihe  eingehender  and  aasgezeichneter  Arbei- 
ten existiren. 

Um  so  weniger  wissen  wir  von  den  klinischen  Symptomen 
dieser  Krankheit,  welche  in  den  meisten  Fällen  —  so  aach  in  den 
beiden  anserigen  —  als  überraschender  Sectionsbefond  entdeckt  warde. 
Angesichts  der  Section  derartiger  Nieren  bei  Erwachsenen  staaot  man, 
dass  die  klinischen  Symptome  eine  solche  grobe  Veränderang  der 
Nieren  nicht  ahnen  Hessen,  ja  dass  in  vielen  Fällen  —  wie  z.  B.  bei 
unserem  Kranken  Löwe  —  gar  keine  Erkrankung  der  Nieren  ver- 
mathet  warde.  Immerhin  aber  ist  es  werthvoU,  wenn  Fälle  dieser 
Art  einige  Zeit  vor  dem  Tode  wegen  einer  intercarrenten  Krankheit 
genauer  beobachtet  werden  können,  und  namentlich,  wenn  längere 
Zeit  eine  regelmässige  Hamantersuchung  vorgenommen  wird,  wie  bei 
unserer  Kranken  Müller. 

Das  klinische  Bild  der  Krankheit  ist  nach  den  Erfahrungen  von 
Ebstein,  Rosenstein,  Fürbringer  u.  A.  im  Grossen  und  Ganzen 
Folgendes:  Die  meisten  Fälle  wurden  in  einem  Alter  von  50— 60  Jahren, 
einmal  bei  einem  30  jährigen  Individuum  beobachtet.  Das  Alter  unserer 
beiden  Patienten,  41  resp.  50  Jahre,  würde  also  ungefähr  mit  diesen 
Erfahrungen  übereinstimmen.  Die  Mehrzahl  der  Patienten  gehörte 
dem  männlichen  Geschlechte  an.  Die  beiden  Hauptsymptome, 
welche  eine  cystöse  Nierendegeneration  ahnen  lassen  können,  bestehen 
in  einer  Harnveränderung  und  in  einer  fühlbaren  Geschwalst 
in  den  Nierengegenden.  Das  letztere  Symptom  ist  nur  in  ganz  ver- 
einzelten Fällen  beobachtet  worden,  wo  die  cystös  degenerirten  Nieren 
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eine  ausserordentliche  Grösse  erreichten.  In  dem  Falle  von  L eich- 
ten stern  (1.  c.)  wurde  nur  der  der  rechten  Niere  angehörende  deut- 
lich höckerige  Tumor  geftthlt,  da  sich  die  linksseitige  Nierengeschwulst 
wegen  Ascites  und  wegen  der  höheren  Lage  der  linken  Niere  der 
Palpation  entzog.  Die  Diagnose  wurde  in  diesem  Falle  fälschlicher- 
weise auf  ein  rechtsseitiges  Nierensarkom  gestellt. 

In  unseren  beiden  Fällen  hatten  die  Nieren  wohl  die  Dimen- 
sionen, um  von  aussen  gefühlt  werden  zu  können,  wenn  nicht  die 
äusseren  Verhältnisse  —  in  dem  einen  Fall  der  Typhusmeteorismns, 
in  dem  anderen  Fall  die  zahlreichen,  die  Haut  bedeckenden  Gar- 
bunkel  —  für  die  Palpation  so  ungünstig  gewesen  wären. 

Was  die  Harnveränderungen  anbelangt,  so  sind  in  einer 
Beihe  von  Fällen  Albuminurie  und  intermittirende  Häma- 
turie beobachtet  worden.  Eine  Verminderung  des  Urins  soll, 
wie  namentlich  Ebstein  hervorhebt,  nicht  statthaben,  dagegen  in 
vorgerückteren  Stadien  häufig  eine  Herabsetzung  des  speci- 
fischen  Harngewichts.  Malmsten  erwähnt  noch  eine  Abnahme 
der  Chloride.  Wenn  wir  noch  einmal  den  Harnbefund  in 
unserem  I.Falle,  bei  der  Kranken  Müller,  recapituliren ,  bei  wel- 
cher eine  lOtägige  genaue  Untersuchung  stattfand,  so  betrug  die  täg- 
liche Hammenge  600 — 1000,  war  also  in  geringem  Grade  vermindert. 
Das  speciflsche  Gewicht  war  ziemlich  niedrig,  1006—1009.  Blut  war 
während  keiner  Untersuchung  im  Harne  nachweisbar,  auch  eine  ge- 
naue Anamnese  hatte  keine  Anzeichen  von  Hämaturie  ergeben.  Der 
Eiweissgehalt  war  stets  nur  ein  äusserst  geringer.  Der  Harn  war  im 
Uebrigen  goldgelb,  schwach  trübe,  gegen  den  Tod  hin  nahm  die 
Trübung  zu.  Das  Hamsediment  war  gering,  die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  jedesmal  ausser  einigen  wenigen  weissen  Blutkörper- 
chen massenhafte,  sehr  dicke,  stark  granulirte  Cylinder, 
wie  solche  bei  gewöhnlichem  Morb.  Brightii  schon  selten  sind,  aber 
vollends  bei  Harn  von  so  geringem  spec.  Gewicht  wohl  noch  nicht 
beobachtet  worden  sind.  Die  Verhältnisse  sind  in  diesem  Fall  inso- 
fern complicirter,  als  schwer  zu  entscheiden  ist,  inwieweit  der  Ham- 
befund  durch  den  Typhus,  inwieweit  durch  die  cystische  Degeneration 
verursacht  wurde.  Jedenfalls  aber  ist  diese  eigenthümliche  Be- 
schaffenheit des  Harns  fttr  beide  Affectionen  sehr  merkwürdig.  Nach 
Abschluss  dieser  Arbeit  konnten  wir  noch  bei  einem  48jährigen,  an 
Lnngenphthise  verstorbenen  Patienten  eine  allerdings  nicht  sehr  hoch- 
gradige cystöse  Degeneration  beider  Nieren  beobachten.  Der  während 
des  Lebens  mehrfach  untersuchte  Harn  war  stets  vollkommen  eiweiss- 
frei  gefunden  worden.    Die  Untersuchung  des  bei  der  Section  der 
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Blase  entnommenen  Harns  ergab  diesen  von  hellgelber  Farbe,  ganz 
gering  eiweisshaltig.  In  dem  spärlichen  Sedimente  fand  sich  eine 
ganze  Anzahl  dünner  nnd  auffallend  dicker  granulirter 
Gy linder,  sowie  einige  sich  nach  unten  zu  yerschmälemde  Gylinder. 

In  einer  anderen  Beihe  von  Fällen  zeigt  der  Harn  bei  der 
cystischen  Nierendegeneration  keinerlei  nachweisbare  Abnor- 
mitäten. So  ergab  die  Untersuchung  des  Harns  in  unserem  2.  Falle, 
bei  dem  Ejranken  Löwe,  welcher  freilich  nur  wenige  Tage  beobachtet 
werden  konnte,  weder  quantitative  noch  qualitative  Abnormitäten. 
Gleiche  Fälle  wurden  u.  A.  von  Bayer,  Michalowicz  und  Mar- 
chand (1.  c.)  beobachtet.  Der  Fall  des  letztgenannten  Autors  betraf 
einen  vorher  anscheinend  vollkommen  gesunden  Soldaten,  welcher 
während  des  Feldzuges  1870/71  an  einer  Pneumonie  erkrankte  und 
starb,  nachdem  er  die  letzten  Tage  soporös  gewesen  war.  Bei  diesem 
Patienten  war  ebenfalls  kein  Nierenleiden  vermuthet  worden;  die 
Section  ergab  eine  ausgedehnte,  doppelseitige  cystische  Nierendege- 
neration. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  ist  fernerhin  zu  erwähnen,  dass  in 
einigen  seltenen  Fällen  auch  eine  linksseitige  Herzhypertrophie 
gefunden  wurde.  In  unseren  Fällen  wurde  diese  weder  durch  die  klini- 
sche, noch  durch  die  pathologisch -anatomische  Untersuchung  nach- 
gewiesen. 

Nach  Leichtenstern  (1.  c.)  ist  eine  Diagnose  der  acquirirten 
und  wohl  auch  der  congenitalen  doppelseitigen  Gystenniere  dann  sehr 
wohl  möglich,  wenn  die  beiden  Nieren  eine  solche  Grösse  erlangt  haben, 
dass  man  sie  als  flachhöckerige  Geschwülste  von  aussen  palpiren 
kann,  und  wenn  gleichzeitig  die  Erscheinungen  einer  Granularatrophie 
der  Nieren  bestehen,  also  Anämie,  Oedeme,  linksseitige  Herzhypertro- 
phie, Polyurie,  massige  AlbuminuriCi  Urämie,  eventuell  auch  Betinitis. 

Bezüglich  der  Diagnose  ist  auch  der  von  Strübing^)  mitge- 
theilte  Fall  von  grossem  Interesse.  Es  handelte  sich  um  eine  51jährige 
Patientin,  welche  in  ihrer  Jugend  Intermittens,  später  zahlreiche  Aborte, 
mit  theilweise  sehr  starkem  Blutverluste  durchgemacht  hatte,  sonst 
aber  bis  zu  ihrem  49.  Jahre  völlig  frei  von  Beschwerden  war.  Zu 
dieser  Zeit  bekam  sie  Hämaturie,  Schmerzen  in  beiden  Nierengegen- 
den, Oedeme  an  den  Füssen,  zunehmende  Kachexie.  Bei  der  Unter- 
suchung zeigten  sich  in  beiden  Nierengegenden  flachhöckerige  Tu- 
moren, die  Urinmenge  war  vermindert,  der  Urin  eiweisshaltig.  Ausser 
einer  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zeigte  sich  eine  hochgradige 


1)  ArchiT  für  kUn.  Medicin.  XXIX. 
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Anämie  and  Eachexia  Die  Patientin  starb  schliesslich  noch  an  einer 
cronpösen  Pneumonie.  Die  Diagnose  schwankte  in  diesem  Falle 
zwischen  primärem  Nierenkrebs  nnd  cystöser  Nierendegeneration;  die 
Symptome  stimmten  fbr  beide  Affectioneni  kein  Symptom  sprach  direct 
gegen  eine  dieser  Krankheiten.  Die  Section  ergab  eine  sehr  hoch- 
gradige,  doppelseitige  Gystenniere. 

Was  den  Verlauf  der  Ejrankheit  anbelangt|  so  ist  derselbe  nach 
Ebstein  latent  nnd  tfickisch,  «und  wenn  Überhaupt  die  Kranken  der 
Nierenaffection  erliegen,  erfolgt  der  Tod  gewöhnlich  plötzlich  unter 
urämischem  Koma  undConyulsionen.''  Nach  Fttrbringer  soll  eine 
Vereiterung  der  Cysteui  Rupturen  und  Perforationen  derselben  in  die 
Nachbarschaft  nicht  gerade  selten  sem. 

In  unserem  1.  Falle  erfolgte  der  Tod  an  allgemeiner  Er- 
schöpfung, ohne  dass  irgend  welche  urämische  Symptome  aufgetreten 
wären.  Dagegen  erfolgte  der  Tod  bei  dem  zweiten  Kranken 
unter  ausgesprochenen  urämischen  Krämpfen. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  in  jedem  Falle  eine  ungünstige. 
Denn  wenn  auch  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  der  Tod  erst  in 
späteren  Jahren  erfolgt,  so  sind  die  Kranken  doch  nie  sicher,  dass 
die  Urinsecretion  nicht  plötzlich  vollkommen  yersiecht  oder  unzurei- 
chend wird.  Namentlich  wenn  intercurrente  Krankheiten  auftreten, 
welche  an  die  Nierenthätigkeit  gesteigerte  Anforderungen  stellen,  ist 
die  Gefahr  der  Urämie  eine  sehr  grosse. 

Die  Therapie  ist  dieser  Ejrankheit  gegenüber  vollkommen 
machflos.  Ist  die  Gystenbildung  nur  eine  einseitige  und  hat  dieselbe 
solche  Dimensionen  erlangt,  dass  man  in  der  Nierengegend  eine  Ge- 
schwulst fühlen  kann,  so  wird  man  an  eine  Exstirpation  des  er- 
krankten Organs  denken  müssen.  Diese  Operation  hat  aber  insofern 
ihre  grossen  Bedenken,  wenn  man  erwägt,  dass  die  cystöse  Nieren- 
degeneration in  sehr  vielen  Fällen  beide  Nieren  betrifft,  und  dass  es 
uns  noch  nicht  mit  voller  Sicherheit  gelingt,  die  Gesundheit  der 
anderen  Niere  nachzuweisen. 

So  hat  in  letzter  Zeit  v.  Bergmann  (1.  c.)  bei  einer  38jährigen 
Frau  eine  bei  Lebzeiten  für  ein  Sarkom  gehaltene  cystisch  degene- 
rirte  Niere  entfernt.  Bald  nach  der  Operation  trat  Würgen  und  Er- 
brechen em,  der  Puls  wurde  immer  frequenter  und  schwächer,  dabei 
vollkommene  Anurie.  Tod  am  Morgen  des  3.  Tages  nach  der  Ope- 
ration. Die  Section  ergab  auch  die  andere  Niere  stark  vergrössert, 
von  zahlreichen  erbsen-  bis  hühnereigrossen  Cysten  durchsetzt 

Ist  das  Vorhandensein  einer  doppelseitigen  cystösen  Degeneration 
der  Nieren  wahrscheinlich  gemacht  oder  sicher  nachgewiesen ,  so 
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können  unsere  therapeutischen  Bestrebungen  nur  darauf  hinwirken, 
den  Kranken  vor  allen  Schädlichkeiten  möglichst  zu  schützen,  na- 
mentlich aber  vor  solchen  A£fectionen,  bei  denen  an  die  Nieren  ge- 
steigerte Anforderungen  gestellt  werden. 

Viel  häufiger  als  die  Geschwulstbildungen  der  Niere  indiciren 
Niereneiterungen  chirurgische  Eingriffe.  Während  diese  bei  den 
malignen  Nierentumoren  naturgemäss  nur  in  einer  Exstirpation  des 
erkrankten  Organs  bestehen  können,  kommen  bei  den  yerschieden- 
artigen  Niereneiterungen  mehrere  Eingriffe  in  Frage,  welche,  was 
Gefährlichkeit  und  definitives  Heilungsresultat  anbelangt,  einen  gros- 
sen Unterschied  zeigen.  Das  weniger  gefährliche  chirurgische  Ope- 
rationsverfahren, welches  namentlich  in  neuerer  Zeit  wieder  von  Bill- 
roth  und  Fischer  warm  befürwortet  wird,  besteht  in  der  Nephro- 
tomie, d.  h.  in  der  Spaltung  der  vereiterten  oder  von  Eiterherden 
durchsetzten  Niere.  Unter  93  Fällen  von  Nephrotomie,  welche 
Gross  m  seiner  Statistik  zusammengestellt  hat,  verliefen  71  günstig; 
von  diesen  behielten  jedoch  21  eine  Fistel.  Unter  73  Fällen,  wo 
wegen  verschiedenartiger  Niereneiternngen  das  bedeutend  eingreifen- 
dere Operationsverfahren,  die  Nephrektomie  zur  Ausführung  kam, 
erfolgte  41  mal  Genesung.  Die  Mortalität  in  Procenten  ausgedrückt 
ist  also  bei  der  Nephrotomie  23,1,  bei  der  Nephrektomie  43,9. 

Bei  der  Steinniere  und  bei  der  Pyelitis  calculosa  kommt 
noch  ein  drittes  Operationsverfahren  in  Frage,  nämlich  die  Nephro- 
lithotomie, d.  h.  die  Incision  der  Niere  mit  nachfolgender  Extrac- 
tion  der  Goncremente.  Dieser  letztere  Operationsact  ist  in  manchen 
Fällen  äusserst  schwierig  gewesen  und  hat  bisweilen  zu  bedeutenden 
Hämorrhagien  geführt.  In  letzterer  Zeit  hat  ThorntonO  ein  sehr 
sinnreiches  Operationsverfahren  angegeben  und  auch  mit  Erfolg  prak- 
tisch ausgeführt,  welches  bei  strenger  Antisepsis  keine  grösseren  Ge- 
fahren zu  involviren  scheint.  Dieser  Chirurg  macht  in  Fällen,  wo 
die  Nierensteine  einen  operativen  Eingriff  erheischen,  zunächst  eine 
laterale  Incision  des  Abdomens,  gerade  gross  genug,  um  die  Hand 
einzuführen.  Er  überzeugt  sich  auf  diese  Weise  einmal  von  dem 
Vorhandensein  beider  Nieren,  dann,  ob  wirklich  ein  oder  mehrere 
Goncremente  vorhanden  sind,  in  welcher  Niere  und  an  welcher  Stelle 
derselben  diese  sitzen,  endlich  ob  es  zweckmässiger  für  die  Entfer- 
nung des  Steines  ist,  die  Nierensubstanz  selbst  oder  das  Nierenbecken 
einzuschneiden.  Die  Niere  wird  dann  von  der  betreffenden  Lumbai- 
gegend her  incidirt  und  der  Stein  extrahirt.    Man  kann  dabei  die 

1)  Med.  Tim.  et  Gaz.  4.  Juli  1885. 
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Niere  von  der  Baacbwnnde  aus  gegen  die  Lambalgegend  hin  fixiren 
nnd  mit  Sicherheit  Verletzungen  der  Nierengef  ässe,  des  Ureters,  des 
Peritoneums,  sowie  der  Eingeweide  vermeiden. 

Die  Nephrolithotomie  ist  von  deutschen  Chirurgen  bisher 
erst  nur  wenige  Male  ausgeftlhrt  worden,  während  sich  in  der  eng- 
lischen und  amerikanischen  Literatur  eine  ganze  Beihe  derartiger 
Operationen  yeröffentlicht  finden,  so  ist  in  letzterer  Zeit  diese  Ope- 
ration namentlich  wieder  von  Morris  ^  warm  befürwortet  worden. 
Auf  dem  diesjährigen  deutschen  Chirurgencongress  haben  Lauen- 
stein  und  Ettster  je  einen  Fall  von  Steinextraction  aus  dem  Nieren- 
becken mittelst  des  Simon'schen  Lumbaischnittes  mitgetheilt.  Beide 
Fälle  endeten  günstig,  ohne  dass  Fisteln  zurückblieben. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  sich  der  Fixation  der  Niere  bei  der 
Steinextraction  entgegenstellten,  suchte  Lauenstein  dadurch  zu  be- 
seitigen, dass  er  nach  dem  Vorschlage  von  Czerny  den  lumbalen 
Schnitt  erweiterte  und  die  Niere  mittelst  einer  Fadenschlinge  fixirte. 
Lauenstein  meint,  dass  dieses  Verfahren  ebenso  sicherund  jeden- 
falls weniger  gefährlich  ist,  als  die  von  Thornton  angegebene 
doppelte  SchnittiUhrnng.  Nach  Morris  soll  man  in  allen  Fällen, 
wo  unzweifelhafte  Symptome  flir  die  Anwesenheit  von  Steinen  in 
der  Niere  sprechen,  auch  wenn  eine  darauf  gerichtete  Untersuchung 
keine  positiven  Resultate  ergeben  hat,  die  Niere  von  hinten  her  in- 
cidiren  und  einen  Kelch  nach  dem  anderen  öffnen,  bis  man  das  Con- 
crement  gefunden  hat.  Die  aus  dieser  Incision  resultirende  Blutung 
kann  leicht  controlirt  werden,  die  Wunde  kann  gut  vernarben  und 
der  Patient  verliert  nicht  die  noch  gut  functionirende  Niere. 

Ueber  das  Verhältnis s  der  Nephrotomie  zur  Nephrek- 
tomie sagt  Simon  2)  Folgendes:  „Bei  der  Exstirpation  ist  der  Ein- 
griff im  Allgemeinen  viel  bedeutender  als  bei  der  Incision  in  die 
Niere,  und  man  wird  deshalb  (Lebensgefahr  oder  qualvolles  Leben 
natürlich  vorausgesetzt)  zur  ersteren  nur  in  solchen  Fällen  schreiten, 
in  welchen  letztere  nicht  zum  Ziele  führen  oder  gefährlicher  wie  die 
Exstirpation  sein  würde.  Als  Heilmittel  hat  die  Exstirpation  vor 
der  Incision  den  grossen  Vorzug,  dass  bei  glücklichem  Ausgange 
nicht,  wie  bei  der  Incision  nur  ausnahmsweise,  sondern  in  allen  Fäl- 
len die  vollkommenste  Gesundheit  ohne  Zurückbleiben  des  geringsten 
Gebrechens  (Fistel)  hergestellt  wird,  weil  der  ganze  Herd  der  Er- 
krankung ausfällt,  die  zurückgebliebene  Niere  ums  Doppelte  wächst 


1)  Med.-chir.  Transact.  LXVIII.  1885. 

2)  Chirurgie  der  Nieren.  II.  S.  107. 
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und  die  Functionen  der  aasgefallenen  vollständig  übernimmt.  Der 
Zustand  nach  gelungener  Operation  unterscheidet  sich  von  einem 
normalen  nur  dadurch,  dass  in  ersterem  die  ganze  secemirende  Nieren- 
substanz auf  einer  Seite  liegt,  während  sie  im  normalen  Körper  auf 
zwei  Seiten  vertheilt  ist." 

Unter  den  Anhängern  der  Nephrektomie  wegen  Nieren- 
eiterungen sind  namentlich  Czerny  und  v.  Bergmann  zu  nennen. 
Ersterer  hat  bisher  wohl  die  meisten  Nephrektomien  aus  dieser  In- 
dication  unternommen,  nämlich  nach  der  Zusammenstellung  von  de 
Jong  2  Nierenexstirpationen  wegen  Pyelitis  caiculosa  und  6  Nieren- 
exstirpationen  wegen  Pyonephrose  ohne  Stein  mit  je  einem  Todes- 
falle. Czerny  hat  sich  namentlich  auf  dem  internationalen  medi- 
cinischen  Gongress  zu  London  1881  dahin  ausgesprochen,  dass  die 
Nierenexstirpation  wegen  Pyonephrose  und  Pyelitis  calcalosa  zu  den 
segensreichsten  und  nützlichsten  Operationen  gehöre. 

V.  Bergmann,  welcher  bereits  auf  der  Naturforscherversamm- 
lung in  Magdeburg  1884  die  Meinung  äusserte,  dass  die  Indication 
der  Nephrektomie  bei  Eiterniere  ebenso  unzweifelhaft  und  unangreif- 
bar sei,  wie  die  einer  Ovariotomie,  plaidirt  namentlich  in  seiner 
neuesten,  bereits  mehrfach  erwähnten  Arbeit  sehr  energisch  ftlr  Ex- 
stirpation  der  Eiterniere.  Derartige  Eiterungen  kommen  nach  diesem 
Autor  namentlich  unter  dreierlei  Verhältnissen  vor,  einmal  als  Theil- 
erscheinung  der  Pyämie,  dann  infolge  von  Verwundungen  der  Niere 
und  endlich  infolge  von  Erkrankungen  der  hamleitenden  Organe. 
Die  aus  der  letztgenannten  Ursache  entstandenen  Niereneiterungen 
sind  es  wohl  ausschliesslich,  welche  einer  chirurgischen  Behandlang 
bedürfen,  v.  Bergmann,  welcher  aus  dieser  Indication  in  den  letz- 
ten Jahren  5  mal  die  Nephrektomie  mit  nur  einem  Todesfall  unter- 
nommen hat,  macht  namentlich  darauf  aufmerksam,  dass  man  bei  der 
wegen  der  vielfachen,  meist  sehr  festen  Adhäsionen  schwierigen  Aus- 
fichälnng  des  vereiterten  Organs  kräftig  an&ssen  kann  und  sich  vor 
Verletzungen  des  Nierenparenchyms  nicht  zu  fürchten  braucht,  weil 
dasselbe  so  gut  wie  nicht  blutet.  Dass  man  bei  solchen  Niereneite- 
rungen die  Niere  sogar  stückweise  exstirpiren  kann,  ohne  dadurch 
die  Gefährlichkeit  des  Eingriffes  besonders  zu  vermehren,  hat  dieser 
Chirurg  durch  einen  mit  günstigem  Erfolg  operirten  Fall  bewiesen. 
V.  Bergmann  lässt  aber  auch  der  Nephrotomie  namentlich  in 
allen  zweifelhaften  Fällen  ihr  vollstes  Recht  zukommen  und  stellt 
besonders  drei  Indicationen  auf,  wo  die  Nephrotomie  an 
die  Stelle  der  Nephrektomie  zu  treten  hat:  1.  wenn  nicht 
mit  vollster  Sicherheit  die  Gesundheit  der  zweiten  Niere  nachzuwei- 
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sen  ist;  2.  wenn  die  ganze  Niere  in  einen  einzigen  Eitersack  oder 
in  eine  einkammerige  mit  Jauche  erfüllte  Höhle  verwandelt  ist;  3. 
wenn  der  grösste  Theil  der  den  Abscess  bergenden  Niere  noch  nor- 
mal erscheint  und  fanctionirt  Zn  Gunsten  der  Nephrotomie  spricht 
ferner  noch,  wie  namentlich  auch  derselbe  Autor  henrorhebt|  dass 
die  Aussichten  einer  eventuellen  Nephrektomie  durch 
die  vorausgeschickte  Nephrotomie  wesentlich  verbes- 
sert werden.  So  trat  unter  12  Fällen,  wo  die  Nierenexstirpation 
nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  an  die  Nephrotomie  angeschlos- 
sen wurde,  nur  einmal  der  Tod  ein. 

Auch  Braun  (I.e.)  welcher  ebenfalls  hervorhebt,  dass  bei  Pyelitis 
und  Pyelonephritis  die  Nephrektomie  die  besten  und  dauerndsten  Er- 
folge gibt,  empfiehlt  in  allen  irgendwie  zweifelhaften  Fällen  zunächst 
nur  die  Nephrotomie  zu  machen  und  durch  Anlegung  einer  Nieren- 
beckenbauchfistel den  Eiter  und  das  Secret  der  erkrankten  Niere 
nach  aussen  zu  leiten.  Eine  Exstirpation  des  erkrankten  Organs  soll 
erst  dann  erfolgen,  „wenn  die  Kranken  durch  den  fortwährenden  Ab- 
fluBS  des  eiterigen  Harns  aus  der  Fistel  in  ihrem  Lebensgenüsse  stark 
beeinträchtigt  werden  und  wenn  man  aus  der  normalen  Beschaffen- 
heit des  durch  die  Blase  entleerten  Urins  von  der  vollen  Functions- 
fähigkeit  der  anderen  Niere  Überzeugt  ist.'' 

Noch  bestimmter  spricht  sich  de  Jong^)  aus,  welcher  bei  Pyo- 
nephrose  ohne  vorhergehende  Fistelanlegnng  die  Nephrektomie  voll- 
kommen verwirft  und  hervorhebt,  dass  schon  in  mehreren  Fällen 
die  Drainage  der  vereiterten  Niere  zu  günstigen  Heilungsresultaten 
geführt  habe.  Die  Nierenexstirpation  soll  erst  dann  erfolgen,  wenn 
der  Kranke  bereits  stark  heruntergekommen  ist,  hektisches  Fieber 
hat  und  die  lange  Dauer  des  Processes  eine  Amyloiddegeneration 
befürchten  lässt.  Auch  bei  der  Steinniere  soll  man  nach  de  Jong 
erst  dann  zur  Exstirpation  schreiten,  wenn  die  Nephrolithotomie  keine 
Resultate  ergibt. 

Dagegen  spricht  sich  Billroth  (1.  c)  dahin  aus,  dass  ihm  von 
Pyelonephritis  calculosa  und  von  perinephritischen  Abscessen  bisher 
kein  Fall  vorgekommen  sei,  in  welchem  er  sich  aus  dieser  Indica- 
tion  zu  einer  Nierenexstirpation  entschlossen  hätte.  Die  hauptsäch- 
lichsten Bedenken,  welche  derselbe  gegen  eine  Nephrektomie  wegen 
derartiger  Affectionen  hegt,  sind  folgende:  Die  Niereneiterung  betrifft 
sehr  häufig  beide  Nieren  und  es  ist  im  gegebenen  Falle  sehr  schwer, 
meist  nicht  mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  ob  die  andere  Niere  voU- 

1)  1.  c.  S.  87. 


Casuistische  Beitri^  zur  l^erenchlnirgie.  571 

kommen  gesund  ist,  um  die  Functionen  auch  des  anderen  Organs 
mit  übernehmen  zu  können.  Kommt  es  nach  der  Nephrektomie  zu 
einem  geringen  Grade  von  Sepsis^  welchen  beide  Nieren  gut  hätten 
überwinden  können,  so  wird  die  eine  Niere  häufig  insufficient  dazu 
sein;  die  Sepsis  wird  dann  tödtlich.  Die  Exstirpation  derartiger  ver- 
eiterter Nieren  ist  fernerhin  meist  enorm  schwierig  wegen  der  zahl- 
reichen,  festen,  schwieligen  Verwachsungen  mit  der  Umgebung.  End- 
lich wird  es  nicht  immer  möglich  sem,  ein  Ueberfliessen  des  zersetz- 
ten Eiters  aus  den  Nierenabscessen  in  die  frische  Operationswunde 
zu  yerhindem. 

Nach  Fischer^),  welcher  besonders  hetrorhebt,  wie  gerade 
grosse  Nierensteine  oft  nur  sehr  geringe  Beschwerden  machen,  soll 
man  die  Nephrolithotomie  nur  dann  unternehmen,  wenn  die  Patien- 
ten durch  starke  Blutungen  oder  heftige  Nierenkoliken  sehr  herunter- 
gekommen sind,  und  wenn  die  Diagnose  sicher  ist.  Unerlässlich  wird 
die  Nephrolithotomie,  wenn  sich  bei  einem  Patienten  die  Symptome 
einer  eiterigen  Pyelitis  entwickeln.  Wegen  Steinniere  die  Exstirpa- 
tion des  erkrankten  Organs  vorzunehmen,  ist  nach  der  Meinung  von 
Fischer  nicht  zu  billigen,  einmal,  weil  gerade  die  Nephrolithiasis 
häufiger  doppelseitig  beobachtet  wird  ^)  und  dann,  weil  es  unzulässig 
ist,  eines  relativ  kleinen  Steines  wegen  „ein  ganz  gesundes  Organ 
von  der  höchsten  physiologischen  Dignität''  zu  opfern.  Aach  bei  der 
Pyelonephritis  purulenta  verwirft  Fischer  namentlich  aus  dem  letzt- 
genannten Orunde  die  Nephrektomie.  „Auch  eine  partiell  verschrumpfte 
Niere  functionirt  noch,  und  man  ist  daher  nicht  berechtigt,  dieselbe 
gleich  zu  entfernen.''  Jedenfalls  ist  zunächst  nur  die  Nephrotomie 
zu  machen.  In  vielen  Fällen  schrumpft  der  pyonephritische  Sack 
und  die  meist  längere  Zeit  zurückbleibenden  Nierenbeckenfisteln  kön- 
nen heilen.  Auch  wenn  keine  Heilung  eintritt,  sind  die  Fisteln  nur 
in  den  seltensten  Fällen  gefahrbringend.  Die  Nephrektomie  ist  aber 
jedenfalls  dann  indicirt  und  muss  möglichst  bald  ausgeftlhrt  werden, 
wenn  auch  nach  der  Nephrotomie  Eiterung  und  Fieber  fortbestehen 
oder  in  höherem  Grade  wieder  begmnen.    Fischer  macht  dann. 


1)  1.  c.  S.  31  ff. 

2)  £m  sehr  pr&gnantes  Beispiel  hierfür  bietet  ein  in  der  letzten  Zeit  von 
Le  Dentu  (1.  c.)  veröffentlichter  Fall:  39jähriger  Patient.  Seit  Anfang  1883  starke 
linksseitige  Lombalschmerzen.  Die  Palpation  ergab  eine  geringe  Vergrösserung  der 
linken  Niere.  Harn  nach  Quantität  und  Qualität  normal.  14.  März  1885  Exstir- 
paüon  der  linken  Niere;  dieselbe  enthielt  einen  Stein.  Schon  nach  wenigen  Mo- 
naten heftigste  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Palliative  Therapie,  even- 
tuell Nephrolithotomie  in  Aussicht  genommen. 
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ebenso  wie  v.  Bergmann,  darauf  aufmerksam,  dass  gerade  dieje- 
nigen Fälle,  in  denen  längere  Zeit  vorher  die  Nephrotomie  aosge- 
ftthrt  worden  ist,  die  besten  Resultate  fttr  eine  Nephrektomie  geben. 

Fälle  von  eiteriger  Pyelonephritis  und  von  Pyelitis  calculosa,  in 
welchen  chirurgische  Eingriffe  indicirt  waren,  sind  in  den  letzten  Jah- 
ren, d.  h.  seit  der  Zeit,  wo  die  Chirurgie  sich  auch  dieser  Affectionen 
bemächtigt  hat,  nur  sehr  wenige  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
zur  Behandlung  gekommen. 

Zunächst  seien  2  Fälle  von  Niereneiterung  erwähnt,  in 
welchen  die  Eröffnung  der  Eiterherde  vorgenommen  wurde. 
Bei  beiden  Patientinnen  trat  daraufhin  sofort  eine  rasche  Besserung 
der  theilweise  ziemlich  schweren  Symptome  ein.  Beide  Fälle  wur- 
den dann,  nachdem  sich  der  Allgemeinzustand  gebessert  und  nach- 
dem der  Urin  vollkommen  eiterfrei  geworden  war,  in  poliklinische 
Behandlung  entlassen.  In  dem  ersten  Falle  musste  in  die  Fistel  ein 
Drainrohr  eingelegt  werden,  weil  sich  der  Fistelgang  sonst  rasch  ver- 
engerte und  die  Patientin  Beschwerden  durch  Secretretention  bekam. 
Beide  Patientinnen  stellen  sich  von  Zeit  zu  Zeit  in  der  Poliklinik  vor; 
bei  der  einen  war  es  einige  Male  nöthig,  den  Fistelkanal  stumpf  zu 
dilatiren  und  ein  grösseres  Drainrohr  einzuführen;  im  Uebrigen  ist 
bei  beiden  Kranken  der  Allgemeinzustand  ein  guter,  die  Fistel  wird 
sauber  gehalten  und  macht  nur  geringe  Beschwerden;  die  Secretion 
ist  sehr  gering,  und  es  ist  die  Möglichkeit  noch  nicht  ausgeschlossen, 
dass  schliesslich  doch  eine  Heilung  der  Fisteln  eintritt 

Die  beiden  betreffenden  Fälle  sind  folgende: 

XIII.  Helene  Mflller,  25  Jahre,  Colportease.  Aufgenommen  21.  Mai 
1881,  entlassen  18.  Juni  1881. 

Patientin  hatte  als  Rind  Masern  and  Scharlach,  litt  spater  häufig  an 
Magenbeschwerden.  Seit  7  Jahren  infolge  schweren  Hebens  ein  linksseitiger 
Bruch.  Seit  März  1879  trüber  Harn,  Anschwellang  der  unteren  Extremi- 
täten. Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Anfang  Mai  entwickelte  sich 
daselbst  eine  deatlich  fluctairende  Anschwellang.  Der  bis  dahin  sehr  trUbe 
Harn  wurde  etwas  heller,  die  Oedeme  schwanden. 

Stat.  praes.:  Oracil  gebaate,  sehr  abgemagerte  Person. 

Kopf  nnd  Brost  ohne  besondere  Anomalien,  In  der  Höhe  des  2« 
nnd  3.  Lendenwirbels  befindet  sich  etwa  4  Cm.  von  der  Wirbelsäule  nach 
links  eine  apfelgrosse,  deatlich  fluctairende,  sehr  druckempfindliche  An- 
schwellung.    Percussionston  daselbst  leer. 

Harn  schwach  sauer,  eiterfrei,   Vs  Eiweiss. 

3.  Jani.  Narkose.  Incision  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  Entlee- 
rung von  reichlichem,  stinkenden,  blatgemischten  Eiter.  Der  Finger  kommt 
in  eine  sinuöse  Höhle.     Harn  stark  sedimentirend,  elterhaltig. 

14.  Juni.    Secretion  geringer.   Höhle  verkleinert  sich.    Harn  eiterfrei. 
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Patientin  mit  Drainrohr  entlassen^  kommt  noch  öfters  in  die 
Poliklinik,  nm  sich  ein  neues  Drainrohr  einführen  zu  lassen.  Minimale  8e- 
cretion. 

XIV.  Louise  Leber,  27  Jahre,  Nähterin.   Aufgenommen  18.  Juli  1883. 

Die  früher  gesunde  Patientin  will  vor  5  Jahren  zu  Pfingsten  angeblich 
infolge  einer  Erkältung  eine  Anschwellung  dicht  über  der  rechten  Kreuz- 
beingegend bekommen  haben.  Gleichzeitig  soll  sich  Wassersucht,  Oedem 
der  Beine  und  verminderte  Urinsecretion  eingestellt  haben.  Dieser  Zustand 
bestand  bis  zum  October  desselben  Jahres.  Zu  dieser  Zeit  röthete  sich  die 
Anschwellung  und  wurde  von  einem  Arzte  geschnitten  und  drainirt.  14  Tage 
lang  reichliche  Eiterung,  dann  verschob  sich  das  Drainröhrchen  in  die  Tiefe 
und  konnte  nicht  wieder  herausgezogen  werden.  Seitdem  massige,  an- 
dauernde Eitersecretion.  Vor  2  Jahren  bemerkte  Patientin  unterhalb  der 
Fistel  eine  dicke  Stelle,  die  bald  aufbrach  und  das  Drainröhrchen  zu  Tage 
förderte.  Mit  Aufbruch  der  zweiten  Stelle  soll  sich  die  ursprüngliche  Fistel- 
öffnung geschlossen  haben  und  seitdem  besteht  Eiterabsonderung  aus  der 
zweiten  Fistel. 

Stat.  praes.:  Massig  genährte,  mittelgrosse  Person.  Normale  Tem- 
peratur. 

Lunge,  Herz  und  Leber  ohne  Anomalien.    Abdomen  nicht  auf- 


Die  rechte  Regio  hypochondrica  und  lumbalis  zeigt  von  der 
Axillarlinie  bis  zur  Wirbelsäule  Dämpfung  und  vermehrte  Resistenz  bei 
jeder  Lage  des  Körpers.  Geringe  Druckempfindlichkeit.  Am  vorderen  Rande 
des  M.  quadrat.  iumb.  eine  eingezogene  Narbe  und  etwa  3  Cm.  nach  vorn 
eine  für  Katheter  Nr.  20  durchgängige  Fistel,  welche  täglich  circa  4  Ess- 
löffel dicken  rahmigen  Eiter  secernirt.  In  die  Fistel  können  circa  15  Ccm. 
Flüssigkeit  injicirt  werden,  dann  regnrgitirt  dieselbe.  Ein  Bougie  kann 
25  Cm.  weit  eingeführt  werden.  Eingespritzte  Indigolösung  erzielt  eine 
starke  Blaufärbung  des  Urins. 

Urin  circa  900  Ccm.  täglich,  schwach  sauer,  setzt  einen  reichlichen, 
schleimig-eiterigen  Bodensatz  ab.     Kein  Blut. 

In  den  nächsten  Tagen  wird  die  Fistel  allmählich  erweitert,  wobei  es 
einmal  zu  einer  stärkeren  Blutung  aus  der  Fistelöffnung  kommt. 

Am  3.  September  wird  Patientin  auf  ihren  Wunsch  entlassen.  In 
der  Fistel  liegt  ein  fingerdickes  Drainrohr.  Reichliche  Secretion.  Keine 
Schmerzen. 

Am  22.  Mai  1884  lässt  sich  Patientin  wiederum  ins  Spital  auf- 
nehmen, da  sich  infolge  von  Secretretention  stärkere  Schmerzen  einge- 
stellt haben.  Patientin  ist  in  gutem  Ernährungszustände.  In  der  rechten 
Unterbauchgegend  bis  zur  Mittellinie  vermehrte  Resistenz.  Fossa  iliaca  zum 
Theil  ausgefüllt.  Nirgends  eine  Veränderung  im  Percussionston  gegenüber 
der  anderen  Seite,  überall  tympanitischer  Darmton. 

In  der  rechten  Lumbaigegend  keine  Hervorwölbung.  Schall  daselbst 
kürzer,  wie  auf  der  anderen  Seite.  Fisteln  s.  oben.  In  der  äusseren  Fistel 
liegt  ein  schwach  bleistiftdickes  Drainrohr,  aus  dem  sich  reichlicher,  dicker 
Eiter  entleert.  Urin  wird  in  normaler  Menge  klar  entleert.  Kein  Boden- 
satz.   Weder  Eiweiss  noch  Blut. 
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Von  der  Vagina  aas  nichts  za  fühlen.  Erweiterung  der  Fistel  durch 
Laminariastifte. 

25.  Mai.  Die  Fistel  ist  fflr  den  Zeigefinger  passirbar.  Man  kommt 
mit  demselben  in  eine  nnregelmässigCy  verschiedentlich  ansgebnchtete,  circa 
wallnassgrosse  Höhle,  die  mit  feachter  Schleimhaut  aasgekleidet  ist  Von 
einer  Aasbachtang  aas  scheint  ein  Gang  in  die  Tiefe  za  fahren.  Aach  nach 
der  Untersuchang,  der  das  Einlegen  eines  dicksten  Drains  folgt,  keine  nen- 
nenswerthe  Blatang.  In  den  nächsten  Wochen  reichliche,  angestörte  Eiter- 
secretion;  der  Eiter  wird  ab  and  za  flbelriechend. 

15.  Jnli.  Operation.  Narkose.  Seitenlage  der  Patientin.  Zwischen 
Fistel  und  Wirbelsäule,  der  alten  Narbe  entsprechend,  circa  10  Cm.  lange 
Incision ;  auf  dieselbe  Kreuzschnitt  bis  zur  Fistel.  Nachdem  Haut,  Masca- 
latnr  und  Fett  durchtrennt  worden  sind,  kommt  man  auf  sehr  derbes,  schwie- 
liges Narbengewebe,  welches  die  Fistel  rings  umschliesst  und  sich  weit  am 
dieselbe  herum  erstreckt.  Von  der  Fistel  gehen  zwei  Gänge  ab,  einer  mehr 
nach  innen  unten  hinten,  der  zunächst  gespalten  wird  und  der  in  einen 
Raum  fahrt,  welchen  man  anfänglich  für  das  Nierenbecken  hält  Es  stellt 
sich  jedoch  bald  heraus,  dass  es  nur  eine  Granulationshöhle  ist  Der  zweite 
Gang  führt  nach  vorn  unten,  and  es  gelingt  in  denselben  einen  mittelstar- 
ken Katheter  circa  20  Cm.  weit  einzuschieben.  Dabei  fliessen  übelriechende 
Eitermengen  ab.  In  diesen  Gang  eingespritzte  Indigolösung  erscheint  nicht 
in  der  Blase.  Da  man  den  Gang  nicht  spalten  zu  können  glaubt,  wird 
versucht  ein  Drainrohr  in  denselben  einzulegen;  doch  gelingt  dies  nicht 

Wegen  der  festen  bindegewebigen  Schwarten,  in  welche  die  Niere  fest 
verwachsen  eingebettet  ist,  wird  von  einer  Exstirpation  derselben  abgesehen. 
Auswaschen  der  Wandhöhle  mit  Sublimatlösung,  Austamponiren  mit  Jodo- 
formgaze. 

19.  Jnli.  Patientin  ist  täglich  verbunden  worden.  Gestern  Abend  Ein- 
legen eines  Katheters  in  die  Fistel.  Abfluss  von  reichlichem,  übelriechen- 
den Eiter.  Auswaschung  der  Höhle.  Katheter  bleibt  liegen.  Da  jedoch 
bald  nachher  heftige  Schmerzen  im  Unterleib  auftraten  und  die  Temperatur 
anter  Frösteln  auf  89,1  stieg,  wurde  der  Katheter  wieder  entfernt. 

28.  Juli.    Einlegen  eines  N^Iatonkatheters,  welcher  gut  vertragen  wird. 

3.  August.  Einlegen  eines  1  Cm.  im  Lumen  fassenden  Drainrohrs. 
Ausspülungen  mit  Snblimatlösung.     Eiter  weniger  übelriechend. 

10.  August    Mit  dem  Eiter  entleerte  sich  heute  ein  kleines  Concrement 

28.  August  Wunde  geschlossen  bis  auf  den  noch  22  Cm.  langen  Fistel- 
gang, aus  welchem  jetzt  geruchloser  dickrahmiger  Eiter  ausfliesst 

18.  October.  Keine  weitere  Veränderung.  Ernährungszustand  gut  Pa- 
tientin wird  in  poliklinische  Behandlung  entlassen«  Fistel  secernirt  nur  noch 
sehr  wenig. 

Bei  beiden  Kranken  ist  natürlich,  wie  in  allen  derartigen 
Fällen,  die  Möglichkeit  yorhanden,  dass  die  Niereneiterong  wieder 
stärker  wird,  dass  sich  neue  Abscedirungen  im  Nierenparenchym  bil- 
den und  dass  bei  hektischem  Fieber  ein  rascher  KräfteverfaU  ein- 
tritt. Auch  ist  natürlich  aaf  eine  etwaige  Amyloiddegeneration  stets 
za  achten.   Würde  sich  bei  einer  dieser  Kranken  eine  derartige  Ver- 
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Bcblimmenmg  zeigen,  so  wäre  bei  Intactsein  der  anderen  Niere  die 
NephrektQAiie  indicirt  Wie  bereits  oben  erwähnt  wurde,  sprechen 
die  bisherigen  Thatsachen  dafür,  dass  die  Resultate  der  Nephrekto- 
mie durch  eine  yorhergegangene  Nephrotomie  nicht  verschlechterti 
sondern  im  Gegentheil  bedeutend  günstiger  werden. 

Hat  man  bei  einem  Kranken  die  Nephrotomie  vorgenommen, 
so  ist  freilich  Zweierlei  unerlässlich ,  einmal  dass  der  Patient  seine 
Fistel  möglichst  sauber  hält  und  dann,  dass  er  sich  in  bestimmten 
Zwischenräumen  einer  ärztlichen  Untersuchung  unterwirft,  namentlich 
aber  dann,  wenn  irgend  welche  Unregelmässigkeiten  in  der  Fistel- 
secretion  eintreten,  oder  wenn  sich  Fieber,  Schmerzen  oder  eine  An- 
schwellung zeigen.  Immerhin  werden  ab  und  zu  Fälle  vorkommen, 
wo  Kranke,  an  denen  die  Nephrotomie  vorgenommen  wurde  und  zu- 
nächst ein  günstiges  Resultat  erzielte,  nach  ktlrzerer  oder  längerer 
Zeit  an  Urosepsis  zu  Grunde  gehen. 

Ein  derartiger  Fall  ist  der  folgende: 

XV.  Bertha  Müller,  33  Jahre,  Maurersfrau.  Aufgenommen  27.  April 
1880,  gestorben  1.  December  1884. 

Patientin  leidet  schon  seit  längerer  Zeit  an  Magen-  und  Stahlbeschwer- 
den.  Januar  1878  Darmentzündung  und  Gelbsucht.  Ein  consnltirter  Band- 
wurmarzt soll  einen  hühnereigrossen  Tumor  in  der  Magengegend  constatirt 
haben.  In  den  nächsten  Monaten  yergrösserte  sich  die  Geschwulst  und 
wurde  schmerzhaft.  Schmerzen  beim  Uriniren  in  der  Blasengegend.  StnhU 
verstopfung. 

Stat  praes.:   Kleine,  gracii  gebaute,  massig  genährte  Frau. 

Kopf  und  Brust  normal,  mit  Ausnahme  einer  geringen  Bronchitis 
im  rechten  oberen  Lnngenlappen.  Abdomen:  In  der  rechten  vorderen 
Bauohgegend  befindet  sich  ein  etwa  handflftchengrosser  Tumor,  welcher 
sich  nicht  deutlich  mit  der  Athmung  bewegt.  Bei  der  Inspiration  schiebt 
sich  der  untere  weiche  Leberrand  über  die  Geschwulst,  Die  Percnssion 
über  dem  Tumor  ist  gedämpft  und  diese  Dämpfung  erstreckt  sich  nach 
hinten  bis  zur  Wirbelsäule.  Der  harte,  etwas  höckerige  Tumor  zeigt  eine 
schmal  ovale  Gestalt:  der  vordere  Pol  befindet  sich  zwei  Finger  breit  nach 
rechts  und  unterhalb  des  Nabels ;  der  hintere  Pol  in  Rippenbogenhöhe  etwa 
in  der  vorderen  Axillarlinie.  Die  ganze  Geschwulst  ist  stark  druckempfind- 
lich, die  darüberliegende  Haut  ist  nicht  verändert. 

Die  Untersuchung  per  vaginam  ergibt  einen  kleinen  freibeweg- 
lichen Uterus.     Parametrien  frei.    Der  Tumor  kann  nicht  gefühlt  werden. 

Harn  500 — 1500,  specifisches  Gewicht  1008— 1020.  Die  verschiede- 
nen Harnportionen  sind  manchmal  nahezu  vollkommen  klar,  während  sie 
andere  Male  wieder  reichlichen  Eiter  enthalten.  In  den  nächsten  Wochen 
unregelmässig  intermittirendes  Fieber.  Harn  meist  eiterhaltig.  Geschwulst 
sehr  empfindlich. 

3.  Juni.  In  der  Narkose  wird  eine  Hegar'sche  Eingiessnng  gemacht: 
das  Colon  ascendens  verläuft  über  die  Geschwulst.    Es  wird  jetzt  über  dem 
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rechten  Quadrat,  lumb.  zwischen  Beckenkamm  nnd  12.  Rippe  eine  10  Cm. 
lange  Incision  durch  die  äusseren  Decken  gemacht,  dann  stampf  bis  auf 
die  Niere  vorgedrungen.  Einstossen  eines  Troicarts  in  das  4  Gm.  mäch- 
tige Nierenparenchym.  Entleerung  von  dickem,  geruchlosem  Eiter.  Stampfe 
Erweiterung  der  Punctionsöffnung,  Einlegen  eines  Drainrohrs  bis  ins  Nieren- 
becken.   Offene  Wundbehandlung. 

19.  Juni.  Guter  Verlauf;  subjectives  Befinden  bedeutend  besser.  Noch 
immer  Eiter  im  Harn.  Die  Geschwulst  hat  bedeutend  an  Grösse  abgenom- 
men, auch  die  Empfindlichkeit  ist  geringer. 

3.  August.  Drainkanal  von  der  Dicke  eines  Federhalters.  Secretion 
von  täglich  2 — 3  Esslöffel  guten  rahmigen  Eiters.  Ein  Bougie  dringt  9  Cm. 
weit  in  die  Fistel  ein.  Eingespritzte  Indigolösung  erscheint  im  Harn.  Von 
dem  Tumor  weder  palpatorisch,  noch  percutorisch  etwas  aufzufinden. 

14.  October.    Eingespritzte  Indigoiösung  erscheint  nicht  mehr  im  Harn. 

20.  November.  Auf  Wunsch  entlassen,  ohne  Drainrohr,  mit  der 
Ermahnung  bei  den  geringsten  Beschwerden  sofort  wiederzukommen. 

Vom  13.  Mai  bis  3.  Juli  1882  war  Patientin  wegen  Lungenkatarrha  im 
Spital.    Die  Nierenfistel  secernirte  massig.    Harn  gering  eiterig. 

Vom  7.  Februar  bis  26.  April  1884  war  Patientin  abermals  im  Spital, 
namentlich  wegen  Lungen-  und  Magenbeschwerden.  Die  Fistel  secernirte 
massig  stark.  Harn:  Menge  1200 — 1800;  specifisches  Gewicht  1006  bis 
1010,  blassgelb,  trüb,  reichlicher  grauweisser,  wolkiger  Bodensatz,  welcher 
fast  nur  aus  theils  alten,  theils  frischen  farblosen  Blutkörperchen  and  ein- 
zelnen Plattenepithelien  besteht. 

Am  28.  November  1884  wird  Patientin  in  bewusstlosem  Zustande  ins 
Spital  gebracht.  In  der  Nierenfistel  befand  sich  ein  Drainrohr,  aoa 
welchem  etwas  blutige  Flüssigkeit  sickerte.  Der  mit  dem  Katheter  ent- 
leerte Harn  ist  braungelb,  von  intensivstem,  theils  ammoniakalischem,  theils 
fauligem  Geruch,  sehr  trüb,  enthält  circa  2/3  Eiweiss,  sedimentirt  sehr  reich- 
lich. Mikroskopisch  zeigt  das  Sediment  verfettete  und  zerfallene  Eiterkör- 
perchen,  enorm  reichliche  Bacterien,  Tripelphosphate.  Tod  am  1.  December 
1884  im  Koma. 

Die  Sectionsdiagnose  lantete: 

Nierensteine  rechterseits  mit  Vereiterung  des  grössten  Theils  der 
rechten  Niere.  Jauchige  nnd  schwielige  Paranephritisdextr.  Perforation 
in  das  Colon  ascendens.  Amyloid  in  Milz,  Leber  and  linker  Niere. 
Kirschgrosses  Taberkelinfiltrat  in  der  linken  oberen  Lange. 

In  diesem  Falle  hätte  der  ungünstige  Aasgang  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit darch  eine  zar  rechten  Zeit  ausgefllhrte  Nephrektomie 
verhütet  werden  können.  Der  Umstand,  dass  in  den  letzten  Monaten 
vor  dem  Tode  die  Fistel  wieder  bedeutend  stärker  secernirte,  sowie 
dass  der  Harn  sehr  trübe  and  ziemlich  reichlich  eiterhaltig  war, 
musste  zusammen  mit  dem  schlechten  Allgemeinznstande  aof  eme 
fortschreitende  Eiterung  in  oder  am  die  Niere  hinweisen.  In  der 
That  ergab  die  Section  in  diesem  Falle  aasser  der  Vereiterang  der 
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Niere  eine  hochgradige  jauchige  Paranephritis,  welche  bereits  an  einer 
Stelle  ins  Colon  transversum  perforirt  war. 

Zum  Schluss  seien  noch  einige  Bemerkungen  ge- 
stattet über  die  Frage,  welche  bei  jeder  vorzunehmen- 
den Nephrektomie  von  allergrösster  Wichtigkeit  ist, 
nämlich  hat  das  betreffende  Individuum  zwei  Nieren, 
und  wenn  das  der  Fall  ist,  ist  die  andere  nicht  zu  exstir- 
pirende  Niere  gesund  und  normal  functionirend. 

Der  congenitale  Mangel  einer  Niere  ist  nach  den  An- 
gaben aller  Autoren  eine  verhältnissmässig  sehr  seltene  Missbildung. 
Nach  einer  bei  de  Jong^  angefahrten  Statistik  von  Morris  fanden 
sich  unter  8068  Sectionsberichten  aus  den  Londoner  Krankenhäusern 
nur  zwei  Fälle  von  vollständigem,  angeborenen  Mangel  einer  Niere. 
Die  Solitärniere  kommt,  wie  namentlich  Birch- Hirschfeld  und 
Z leg  1er  hervorheben,  bei  sonst  vollkommen  wohlgebildeten  Indivi- 
duen vor  und  verursacht  in  den  meisten  Fällen  keine  Störungen  in 
der  Hamsecretion,  indem  die  andere  Niere  hypertrophirt  ist  und  die 
Functionen  des  fehlenden  Organs  mit  übernimmt. 

Beumer^)  hat  aus  der  Literatur  von  1853—1878  eine  Zusam- 
menstellung von  48  einseitigen  Nierendefecten  gegeben,  und  zwar 
fehlte  die  Niere  in  44  Fällen  vollständig;  in  4  Fällen  war  die  eine 
Niere  nur  rudimentär  vorhanden.  Die  beiden  Seiten  waren  fast  gleich 
häufig  befallen:  22  links,  21  rechts,  1  unbekannt.  B  cum  er  macht 
dann  darauf  aufmerksam,  wie  häufig  die  Solitärniere  mit  ver- 
schiedenartigen Bildungshemmungen  der  Genitalien 
verbunden  ist  So  fanden  sich  in  26  Fällen  von  Solitärniere  beim 
Manne  5  mal  allerdings  meist  nur  geringfügige  Bildungshemmungen  der 
Genitalien,  Atrophie,  resp.  Mangel  des  Samenbläschens,  Atrophie  des 
Bodens  auf  der  dem  Nierendefect  entsprechenden  Seite.  In  13  Fällen 
von  Solitärniere  beim  Weibe  fanden  sich  8  mal  verhältnissmässig  be- 
deutendere Bildungshemmungen,  welche  vorzugsweise  den  Uterus,  in 
einzelnen  Fällen  auch  noch  die  Vagina  und  das  entsprechende  Ovarium 
betrafen. 

Aus  diesen  Thatsachen  ergibt  sich  jedenfalls  die  Lehre,  bei 
Individuen,  welche  in  irgend  einer  Weise  Entwicklungs- 
hemmungen der  Geschlechtsorgane  zeigen,  doppeltvor* 
sichtig  mit  der  Exstirpation  einer  Niere  zu  sein. 

Etwas  häufiger  als  der  congenitale  Mangel  einer  Niere  ist  die 
congenitale  einseitige  Nierenatrophie.  In  chirurgischer  Hin- 

1)  1.  c.  S.  90.  2)  Virchow's  Archiv.  Bd.  LXXH  S.  344. 
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sieht  ist  diese  Atrophie  natürlich  auf  eine  Stufe  mit  dem  vollstän- 
digen Mangel  einer  Niere  zu  stellen.  Denn  diese  atrophischen  Or- 
gane enthalten  entweder  gar  keine  oder  nur  ganz  unbedeutende  Reste 
von  secernirender  Nierensubstanz. 

Für  einen  eventuellen  chirurgischen  EingriJBT  sind  femer  zwei 
angeborene  Formanomalien  der  Niere  von  allergrösster  Wich- 
tigkeit: die  Hufeisenniere  und  die  Euchenniere.  Erstere  stellt 
eine  verhältnissmässig  häufiger  vorkommende  Anomalie  dar:  die  bei- 
den Nieren  sind  an  ihren  unteren  Enden  mehr  weniger  eng  ver- 
wachsen; viel  seltener  betrifft  die  Verschmelzung  die  oberen  Enden. 
Bei  innigerer  Verwachsung  der  beiden  Nieren  pflegt  meist  auch  eine 
Tieferlagerung  des  Organs  vorhanden  zu  sein.  Die  beiden  vollkom- 
men in  eins  verschmolzenen  Nieren  sind  dann  von  vom  nach  hinten 
abgeplattet  und  haben  nur  ein  Becken  und  einen  vom  entspringenden 
Ureter:  kuchenförmige  Niere. 

Dass  ein  Individuum  zwei  Nieren  hat,  kann  durch 
die  äussere  Untersuchung,  sowie  durch  die  Untersu- 
chung des  Harns  niemals  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
werden.  Die  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  welchen 
die  Niere  unter  normalen  Verhältnissen  in  der  Lumbaigegend  er- 
zeugen soll,  ist  so  unsicher,  dass  wir  bei  dem  Vorhandensein  dieser 
Dämpfung,  nach  Ausschluss  etwaiger  anderer  Ursachen,  wohl  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein  der  Niere  schliessen 
können,  bei  dem  Fehlen  der  charakteristischen  Dämpfung  aber  keines- 
wegs auch  einen  Schlnss  auf  das  Fehlen  der  Niere  ziehen  dürfen. 
Uebrigens  wird  die  „  Nierendämpfung  ^  von  einer  Reihe  von  Autoren 
vollkommen  geleugnet  So  konnten  z.  B.  WeiP)  und  Landau 2), 
welche  Patientinnen  untersuchten,  denen  die  eine  Niere  exstirpirt 
worden  war,  ^keine  Schalldifferenz  in  den  Nierengegenden  nachweisen. 
Weil  untersuchte  ausserdem  einen  Fall  von  exquisiter  rechtsseitiger 
Wanderniere,  bei  welchem,  trotzdem  die  Niere  sehr  weit  nach  vom 
und  unten  dislocirt  war,  die  Nierendämpfung  auf  beiden  Seiten  völlig 
gleiche  Befunde  gab.  Die  rechtsseitige  Nierendämpfnng  war  vor  der 
Reposition  des  Organs  ebenso  intensiv,  wie  nach  derselben. 

Der  Palpation  ist  die  normal  grosse,  an  normaler  Stelle  lie- 
gende Niere  nicht  zugänglich,  dagegen  sehr  häufig  die  normal  grosse 
und  noch  mehr  die  vergrösserte  dislocirte  Niere. 

Auch  aus  der  Untersuchung  des  Harns,  sowohl  der  quan- 
titativen wie  der  qualitativen,  können  wir  keinen  Schlnss  auf  das  Vor- 

1)  Topograph.  Percussion.  18|^.  S.  183. 

2)  Die  Wanderniere  der  Frauen.  1881.  S.73. 
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handensein  zweier  Nieren  ziehen.  Eine  Hnfeisenniere  scheidet  in 
gleicher  Weise  wie  zwei  Nieren  aus;  und  ist  wirklich  nur  eine  Niere 
vorhanden,  so  ist  diese  hjpertrophirt  und  wird  ebenfalls  die  gleichen 
oder  wenigstens  annähernd  die  gleichen  Hammengen  absondern,  wie 
zwei  Nieren.  Auch  in  qualitativer  Hinsicht  bietet  der  Harn  einer 
hypertrophischen  Niere  keine  bemerkenswerthen  Unterschiede  gegen 
den  Harn  zweier  Nieren. 

Das  sicherste,  in  jedem  Falle  anwendbare  Verfahren 
zum  Nachweis  zweier  Nieren  besteht  in  derincision  des 
Abdomens  und  der  directen  Palpation  der  Nieren.  Will 
man  eine  Niere  durch  Abdominalschnitt  entfernen,  so  bietet  diese 
Abdominalpalpation  natürlich  keine  Schwierigkeiten  dar,  und  insofern 
hat  die  abdominale  Nephrektomie  ihre  nicht  zu  leugnenden  Vorzüge. 
Da  dieser  Weg  zur  Exstirpation  aber  bedeutend  gefährlicher  ist  und 
in  vielen  Fällen,  namentlich  bei  Stein-  und  Eitemiere,  in  viel  unge- 
fährlicherer Weise  durch  die  lumbale  oder  extraperitoneale  Methode 
ersetzt  werden  kann,  so  haben  manche  Operateure,  U.A.  Lawson 
Tait  und  Thornton  folgendes  Verfahren  eingeschlagen:  Es  wird 
eine  kleine  Incision  des  Abdomens  vorgenommen,  gerade  gross  genug, 
um  die  Hand  des  Operateurs  einzuführen,  welche  sich  durch  genaue 
Betastung  der  nicht  zu  operirenden  Seite  von  dem  Vorhandensein  der 
als  gesund  angenommenen  Niere  überzeugt.  Darauf  Schluss  der  Ab- 
dominalwunde durch  genaue  Naht;  Exstirpation  der  erkrankten  Niere 
durch  einen  lumbalen  oder  seitlichen  extraperitonealen  Schnitt  Durch 
diese  directe  Abdominalpalpation  lassen  sich  auch  gröbere,  patholo- 
gische Veränderungen  der  Niere,  Geschwulstknoten,  grössere  Cysten, 
Eiterungen  um  die  Niere,  Steine,  starke  Schrumpfung  der  Nieren  u.  s.  w. 
in  vielen  Fällen  mit  grosser  Sicherheit  erkennen.  Von  anderer  Seite, 
so  namentlich  von  Morris,  werden  diese  Vortheile  freilich  geleugnet. 
Von  den  zwei  Fällen,  wo  ich  von  einer  Laparotomiewunde  aus  nach 
der  als  gesund  angenommenen  Niere  tastete,  konnte  ich  dieselbe  in 
dem  einen  Falle  (Kind  M.)  deutlich  palpiren  und  etwa  normal  gross, 
ohne  gröbere,  äussere  Abnormitäten  finden.  In  dem  anderen  Falle 
(Kiod  Stelzer)  war  auch  die  als  gesund  angenommene  Niere  in  eine 
faustgrosse  höckerige  Geschwulstmasse  verwandelt  und  war  so  eng 
an  die  von  der  anderen  Seite  ausgehende  Nierengeschwulst  .ange- 
lagert, dass  man  durch  die  Abdominalpalpation  fälschlicherweise  den 
Eindruck  einer  geschwulstig  entarteten  Hufeisenniere  bekam. 

Zuzugeben  ist  jedenfalls ,  dass  die  Abtastung  einer  nicht  hoch- 
gradig vergrösserten  Niere  namentlich  bei  sehr  fetten  Individuen  auf 
die  grössten  Schwierigkeiten  stossen  kann. 
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Bei  lumbaler  Nephrektomie  wird  freilich  die  Operation  durch 
die  vorhergehende  Abdominalineision  complicirter,  aber  wohl  kaum 
gef  ährlicher,  voransgesetzt  natürlich,  dass  die  strengsten  antiseptischen 
Cautelen  angewendet  werden.  Wenn  man  bedenkt,  dass  solitäre  Nieren 
und  namentlich  Hufeisennieren  nicht  allzu  grosse  Raritäten  sind,  wenn 
man  femer  erwägt,  dass  eine  Reihe  gröberer  Abnormitäten  in  vielen 
Fällen  durch  die  directe  Abdominalpalpation  leicht  erkannt  werden 
können,  so  wird  man  mit  der  verhältnissmässig  grossen  Sicherheit, 
welche  eine  derartige  Abdominalineision  gewährt,  wohl  gut  und  gern 
die  geringe  Erschwerung  der  Operation  mit  in  den  Kauf  nehmen.  In 
der  grossen  Zahl  der  Fälle,  wo  die  Nephrektomie  vom  Abdomen  her 
unternommen  wird,  versteht  es  sich  ja  von  selbst,  dass  man  sich 
durch  Palpation  zunächst  von  dem  Vorhandensein  und  der  Beschaffen- 
heit der  anderen  Niere  überzeugt. 

Der  zweite  Weg  zum  Nachweis  zweier  Nieren  besteht  in  der 
Rectalpalpation,  welche  Simon  zuerst  zu  diesem  Zwecke  an- 
gewandt hat.  Durch  dieselbe  kann  man  mit  Sicherheit,  wie  ausser 
Simon  auch  andere  Autoren  constatirt  haben,  den  Harnleiter,  den 
Hilus  und  das  untere  Ende  der  normal  grossen  Niere  fühlen,  noch 
besser  natürlich  Vergrösserungen  des  Organs,  namentlich  wenn  sich 
dieselben  nach  unten  erstrecken.  Nur  in  dem  allerdings  ausser- 
ordentlich seltenen  Falle,  dass  eine  Hufeisenniere  anstatt  mit  den 
unteren,  mit  den  oberen  Enden  verwachsen  wäre,  würde  die  Rectal- 
palpation wohl  einen  falschen  Befund  ergeben. 

Das  Simon 'sehe  Verfahren  hat  sich  nun  nicht  so  eingebürgert, 
wie  der  Urheber  desselben  wohl  erwartet  hat.  Einmal  ist  dasselbe 
nicht  für  jede  Hand  geschaffen ,  es  gehört  eine  besonders  zarte  und 
kleine  Hand  dazu,  um  so  hoch  ins  Rectum  hinaufzukommen  und 
namentlich,  um  sich  dort  so  frei  bewegen  zu  können,  dass  man  etwas 
Sicheres  fühlt.  Ferner  ist  bei  verengtem  Becken  ein  höheres  Hinauf- 
gehen mit  der  Hand  an  und  für  sich  unmöglich.  Endlich  ist  die 
Rectalpalpation  nicht  ungefährlich,  durch  Perforation  des  Rectums 
kann  sie  direct  tödtlich  werden.  Bei  der  grossen  Sicherheit,  welche 
heutzutage  eine  streng  durchgeführte  Antisepsis  bietet,  ist  sicher  weit- 
aus in  den  meisten  Fällen  die  directe  Abdominalpalpation  der  Rectal- 
palpation vorziehen. 

Das  Vorhandensein  zweier  Nieren  kann  fernerhin  durch  Son- 
dirung  der  Ureteren,  wie  weiter  unten  zur  Sprache  kommen 
wird,  sowie  durch  ein  Verfahren  von  Tuchmann ^)  nachgewiesen 


1)  Diese  Zeitschrift.  Bd.  Y.  S.  62.  Bd.  VI.  S.  560. 
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werden.  Nach  Luschka  wird  bei  einseitigeiu  angeborenen  Mangel 
von  Niere  und  Ureter  auch  das  Trigonnm  Lieutaudii  nur  zur  Hälfte 
angetroffen.  Untersucht  man  den  Blasengrund  in  bestimmter  Weise 
mit  einem  festen  Katheter ^  so  wird  man,  wenn  die  Eatheterspitze 
ttber  das  Trigonnm  hinweggleitet,  ein  deutlich  holperndes  Gefühl  ver- 
spttren.  Das  Vorhandensein  oder  Fehlen  dieses  holpernden  Gefühls 
lässt  auch  auf  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  des  Wulstes  der  be* 
treffenden  Seite  und  damit  des  Harnleiters  und  der  Niere  schliessen. 
Dieses  Verfahren  ist  bereits  von  Simon  als  zu  unsicher  bezeichnet 
worden.  Auch  ergibt  die  folgende  Bemerkung  von  Rüdinger  0,  dass 
die  Angabe  von  Luschka  nicht  für  alle  Fälle  Gültigkeit  hat.  Rü- 
dinger  sagt  nämlich:  „Zuweilen  findet  man  Mangel  der  einen  Niere 
mit  zwei  Ureteren  an  der  vorhandenen  bei  normaler  Mündung  der- 
selben an  der  Harnblase.  So  habe  ich  drei  Fälle  beobachtet,  bei 
denen  zweimal  bei  Erwachsenen  die  linke  Niere  fehlte,  während  die 
Nebenniere  ihre  normale  Grösse  und  Lage  hatte.  Der  dritte  Fall 
betraf  ein  neugeborenes  Kind  mit  fehlender  rechter  Niere  bei  vor- 
handener Nebenniere.  In  allen  drei  Fällen  gehen  von  der  einen  Niere 
selbständige  Nierenbecken,  aus  diesen  zwei  Ureteren  hervor,  welche 
an  der  Harnblase  normal  einmünden. "  Ist  auch  über  das  Trigonnm 
Lientandii  nichts  Besonderes  gesagt,  so  versteht  es  sich  wohl  von 
selbst,  dass  dasselbe  auch  in  derartigen  Fällen  vollständig  angetroffen 
wird.  Auch  kann  durch  das  Tuch  man n'sche  Verfahren,  ebenso- 
wenig wie  durch  eine  Sondirung  oder  Palpation  der  Ureteren  (s.  u.), 
der  Nachweis  einer  Hufeisenniere  erbracht  werden,  welche  ja  meist 
zwei  normal  ausmündende  Ureteren  entsendet. 

Ebenso  wichtig  für  eine  vorzunehmende  Nephrektomie  ist  die 
Gewissheit,  dass  die  zurückbleibende  Niere  gesund  ist.  Unter 
den  81  Todesfällen,  welche  de  Jong  bei  197  Nierenexstirpationen 
gefunden  hat,  fanden  2  infolge  von  Mangel,  9  infolge  von  Erkran- 
kung der  anderen  Niere  statt.  Diese  verhältnissmässig  hohe  Zahl 
beweist  am  besten,  wie  wichtig  es  ist,  sich  vor  einer  Nephrektomie 
von  dem  Intactsein  der  zurückbleibenden  Niere  zu  überzeugen.  Hier- 
für sind  eine  ganze  Anzahl  von  verschiedenen  Methoden  angegeben 
worden.  Gröbere  Anomalien  lassen  sich,  wie  schon  ange- 
führt wurde,  am  besten  durch  die  directe  Abdominalpal- 
pation,  sowie  in  bestimmten  Grenzen  durch  die  Rectal- 
palpation  erkennen.  Eine  ganze  Reihe  pathologischer  Verände- 
rungen der  Nieren  kann  aber  nur  aus  der  Function  des  Organs 


1)  Topograph.  Chirurg.  Anatomie.  4.  Abtheü.  S.  6.  1878. 
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diagnosticirt  werdeD,  d.  h.  ob  Harn  in  hinreichender  Quantität  and  in 
normaler  Qualität  abgesondert  wird.  Es  kommt  also  darauf  an,  den 
Harn  jeder  Niere  gesondert  aufzufangen  und  zu  untersuchen.  Dies 
geschieht  am  naturgemässesten ,  indem  man  jeden  Ureter  von  der 
Blase  aus  katheterisirt.  Leider  ist  dieses  Verfahren  beim  Manne 
bisher  noch  nicht  möglich  gewesen  der  Länge  der  Harnröhre  wegen, 
und  die  von  Harrison^)  vorgeschlagene  Methode,  die  männlichen 
Ureteren  von  einem  Perinealschnitte  aus  zu  katheterisiren ,  ist  wohl 
am  Lebenden  noch  nicht  ausgeführt  worden,  sicherlich  aber,  wie  auch 
de  Jong  hervorhebt,  in  zweifelhaften  Fällen  als  diagnostisches  Httlfis- 
mittel  zu  billigen. 

Bei  Frauen  ist  die  Eatheterisation  der  Ureteren  von  der  Blase 
aus  bekanntlich  von  Simon  zuerst  angegeben  und  ausgeführt  wor- 
den. Während  dieser  die  Ureteren  nur  nach  vorhergegangener  Dila- 
tation der  Harnröhre  katheterisirte ,  hat  dies  Pawlick^)  in  den 
letzten  Jahren  ohne  diese  vorbereitende  Operation  ausgeführt  Beide 
Methoden  sind  ausgezeichnet  und  die  letztere  ist  wohl  auch  voll- 
kommen ungefährlich.  Bewährt  haben  sich  dieselben  aber  fast  nur 
in  den  Händen  ihrer  Erfinder,  da  sie  beide  eine  sehr  lange  Uebung 
voraussetzen.  Für  die  gewöhnliche  Praxis  sind  diese  beiden  Methoden 
also  vorläufig  wenigstens  meist  nicht  anwendbar. 

Aus  diesem  Grunde  hat  für  besonders  schwierige  Fälle  Simon  3) 
und  nach  ihm  Emmet^)  den  Vorschlag  gemacht,  nach  Anlegung 
einer  longitudinalen  Blasenscheidenfistel  die  Ureteren- 
mündungen  sichtbar  zu  machen  und  dann  zu  katheteri- 
siren.  Ob  diese  Operation  schon  einmal  als  Voract  der  Nephrek- 
tomie unternommen  worden  ist,  vermögen  wir  nicht  anzugeben.  In 
dem  folgenden  Falle  wurde  diese  Operation  von  einer  schon  vor- 
handenen Blasenscheidenfistel  aus  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik 
aus  diagnostischen  Gründen  vorgenommen. 

XVI.  Hertha  Jentzscb,  34  Jahre,  Restaaratearsfrau.  Aufgenommen 
18.  März  1885,  gestorben  29.  Juni  1885. 

Patientin  hat  drei  lebende  Kinder  geboren,  die  bald  nach  der  Geburt 
gestorben  sind ;  ausserdem  ein  Abort.  Vor  8  Jahren,  als  Patientin  im  6.  Monat 
schwanger  ging,  bemerkte  sie,  dass  der  Urin  blutig  sei  und  dass  nur  sehr 
wenig  abgehe.     Nach  der  Entbindung,  welche  leicht  und  ohne  Kunsthttlfe 

1)  L&ncet  1884.  1.  Febr. 

2)  ArchiY  für  Gynäkologie.  XYIII.  S.  491.  (Anmerk.  während  der  Corrector: 
B.  die  inzwischen  erschienene  neueste  Arbeit  von  Pawlick  im  Archiv  ftlr  kün. 
Chirurgie.  XXXUI.  3.  S.  717.) 

3)  Volkmann^Bche  Vorträge.  88.  8. 12. 

4)  New-York  med,  Joum.  1884.  L  April  19. 
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verlaufen  sein  soll,  UDfreiwiHiger  Harnabgang.  Patientin  hat  seitdem  noch 
2  mal  leicht  -geboren ;  der  Znstand  ist  derselbe  geblieben. 

Mitte  Jnli  1883  Operation  in  einer  Privatklinik.  Der  Urin 
geht  aber  auch  nach  dieser  Operation  noch  nnfreiwiilig  ab  and  ist  stark 
ttbebriechend. 

Am  25.  Jnli  1883  ging  Patientin  deshalb  ins  hiesige  Erankenhans, 
wo  sie  bis  Anfang  Angust  1884  lag.  Damals  wurde  bei  der  sehr  herunterge- 
kommenen, bleichen  Frau  eine  narbig  umsäumte,  etwa  fflofzigpfennigstflck- 
grosse  Vesico-Vaginalfistel  constatirt.  Diphtheritische  Entzündung  der 
Scheide.  Stark  übelriechender,  trüber,  cystitischer  Harn.  Leichtes  Oedem  der 
nnteren  Extremitäten.  Patientin  hatte  damals  öfters  tagelang  hohes  Fieber. 
Behandlung  bestand  in  Biasenausspülungen,  guter  Ernährung  u.  s.  w.  Einer 
Operation  wollte  sich  Patientin  nicht  unterziehen. 

Bei  der  Entlassung  hatte  Patientin  ordentlich  zugenommen.  Der 
Harn  war  nicht  mehr  trübe  und  übelriechend.  In  den  nächsten  Monaten 
nahm  die  Ernährung  wieder  etwas  ab.  Patientin  ist  zu  einer  Operation 
entschlossen  und  lässt  sich  wieder  aufnehmen. 

Stat.  praes.:   Ueber  mittelgrosse,  massig  genährte  Frau. 

Kopf  und  Brust  ohne  Besonderheiten. 

Leib  nicht  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft.  Die  Vaginal  Unter- 
suchung ergibt  in  der  hinteren  rechten  Vaginal  wand  eine  narbig  um- 
säumte Fistel,  welche  die  Fingerkuppe  aufnimmt,  und  durch  welche  man 
direct  in  die  ausserordentlich  kleine,  stark  contrahirte  Harnblase  gelangt. 
Der  massig  katarrhalische  Harn  fliesst  sämmtlich  durch  die  Fistel  ab. 

Wegen  der  Grösse  und  der  ungünstigen  Lage  der  Fistel  wird  mit  Ein- 
willigung der  Patientin  beschlossen,  nach  Anlegung  einer  Scheiden -Mast- 
darmfistel die  Scheidenöffnung  zu  verschliessen. 

19.  Mai.    Anlegung  eines  Compressoriums  in  Scheide  und  Mastdarm. 

24.  Mai  bis  1.  Juni.  Unter  hohen  Temperaturen  Erysipel,  welches 
von  den  Unterschenkeln  bis  zur  unteren  Partie  des  Leibes  fortschreitet. 

22.  Juni.  Im  Laufe  des  Tages  unter  Frost  Ansteigen  der  Temperatur 
auf  39,0.  Erbrechen  und  allgemeines  Uebelbefinden.  Schmerzen  rechts  im 
Unterleib.     Kein  Erysipel. 

24.  Juni.  Gestern  Abend  40,0,  heute  früh  38,4.  Beschwerden  dauern 
an.  Seit  gestern  früh  keine  Urinsecretion,  so  dass  Patientin  vollkom- 
men trocken  liegt.  Schmerzen  rechts  im  Abdomen  vermehrt.  Unterhalb 
der  Leber  eine  schmerzhafte,  circumscripte  Anschwellung  zu  fühlen. 

Genaue  Untersuchung  in  Narkose.  In  der  rechten  Nieren- 
gegend befindet  sich  ein  doppeltfaustgrosser,  praller,  etwas  verschieblicher 
Tumor. 

Behufs  Untersuchung  der  Ureteren  wird  die  Blasenscheidenfistel 
durch  einen  Schnitt  nach  hinten  unten  erweitert  und  die  Blase  durch 
seitlich  eingesetzte  scharfe  Haken  hervorgezogen.  Die  rechte  Ureteren- 
einmündung  wird  bald  aufgefunden,  ein  Katheter  geht  20  Cm.  in  den 
Ureter  hinein  und  stösst  dann  auf  ein  Hindemiss.  Erst  hei  etwas  stär^ 
kerem  Druck  mit  dem  Katheter  und  gleichzeitigem  Druck  auf  die  rechts- 
seitige  Geschwulst  fliesst  trüber,  mit  Eiter  gemischter  Urin  ab.  Auch  in 
Knieellenbogenlage  der  Patientin  kann  der  Katheter  nicht  weiter  einge- 
ßhrt  werden.    An  Stelle  der  linken  Ureiralmündung  findet  man  nur  ein 
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kleines  Grübchen,  in  welches  der  Katheter  nur  1 — 2  Cm.  weit  eindrinF- 
gen  kann. 

Einlegen  von  Jodoformgaze  in  die  Blase.    EiB.   Morphinin. 

Mittags:  Schüttelfrost  Temperatur  39,5.  Abends  Temperatur  39,0. 
Keine  Harnabsondernng.  Eine  abermalige  Sondimng  des  rechten 
Ureters  ergibt  dasselbe  Resultat:  es  kommen  nur  einige  Löffel  Urin. 

26.  Juni.  Temperatur  auf  37,5  herabgegangen.  Noch  immer  Erbre- 
chen und  heftige  Schmerzen.  Seit  Mittemacht  sondert  die  Kranke  wieder 
Urin  ab  unter  krampfartigen  Blasenschmerzen.  Der  Tumor  in  der  rechten 
Bauchseite  ist  noch  immer  zu  fühlen,  jedoch  ist  er  entschieden  flacher  ge- 
worden. Früh  7  Uhr  Schüttelfrost.  Temperatur  39,6.  Abends  Temperatur 
37,2.    Urinsecretion  dauert  an. 

26.  Juni.  Abends  Temperatur  38,3.  Starke  krampfartige  Blasenschmer- 
zen.    Seit  Mittag  keine  Urinsecretion. 

27.  Juni.  Seit  Mitternacht  fliesst  wieder  Urin  ab,  Patientin  ist  da- 
durch aber  nicht  erleichtert.  Fortwährendes  Erbrechen,  grösste  Schwäche. 
Urin  enthält  Eiter  und  etwas  Blut. 

28.  Juni.  Urin  wird  in  massiger  Menge  abgesondert.  Schmerzen  in 
der  rechten  Bauchseite  im  Gleichen.  Tumor  unverändert.  Erbrechen  dauert 
an.     Am  Abend  schwerer  Coliaps. 

29.  Juni  früh.  Patientin  enorm  schwach.  Pols  sehr  frequent  und  sehr 
klein.  Seit  Mitternacht  wieder  vollkommene  Anurie.  In  Narkose  nochmalige 
Sondirung  des  rechten  Ureters,  die  nur  Spuren  von  Urin  und  Eiter  ergibt. 
Die  rechtsseitige  Geschwulst  bedeutend  grösser.  20  Cm.  lange  Incision 
nach  aussen  vom  rechten  Rectus  abdominis.  Nach  Zurückdrängen  der  vor- 
liegenden Därme  wird  unterhalb  der  Leber  ein  doppeltfaustgrosser  Tumor 
sichtbar,  der  mit  den  Därmen  locker  verwachsen  ist  und  dessen  umgeben- 
des Bindegewebe  stark  mit  Blut  infiitrirt  ist.  Der  Tumor  fühlt  sich  ziem- 
lich derb  an.  Mehrmalige  Punctionen  mit  der  Pravaz'schen  Spritze  sind 
erfolglos.  Schwerer  Gollaps  der  Patientin.  Rascher  Schlnss  der  Bauchwnnde. 
Der  Katheter  im  rechten  Ureter  bleibt  liegen. 

Tod  im  Coliaps  1^2  Stunden  post  operationem. 

Die  Section  ergab: 

Ausgedehnte  rechtsseitige  hämorrhagische  Pyelonephritis  mit  hoch- 
gradiger frischer  Blutung  ins  perirenale  Zellgewebe.  Bohnengrosser 
Stein  im  rechten  Nierenbecken.  Stark  verjauchende  Ureteritis  und 
Periureteritis  rechts  mit  massiger  Dilatation. 

Hochgradige  Verkäsung  und  Atrophie  der  linken  Niere. 

Käsige  Infiltrate  in  der  oberen  Partie  des  rechten  Ureters  mit 
fast  totaler  Stenose.  Vollkommene  Stenose  der  unteren  Partien  des 
linken  Ureters. 

In  diesem  Falle  konnte  bereits  während  des  Lebens  mit  Sicher- 
heit eine  vollkommene  Stenose  des  linken  Ureters  angenommen  und 
eine  Atrophie  der  linken  Niere,  sowie  eine  nur  sehr  wenig  durch- 
gängige Stenose  des  rechten  Ureters  und  eine  rechtsseitige  Nieren- 
eiterung diagnosticirt  werden. 
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Die  Section  bestätigte  diese  Diagnose.  Hätte  man  in  diesem 
Falle  die  vereiterte  rechte  Niere  exstirpirt,  so  wäre  die  Patientin  mit 
Sicherheit  infolge  der  Operation  an  Annrie  zu  Grande  gegangen. 

An  dieser  Stelle  sind  dann  die  verschiedenen  Methoden  zu  er- 
wähnen,  welche  darauf  hinausgehen,  Licht  in  die  Urethra  und 
Blase  zuleiten,  die  Ureterenmündungen  sichtbar  zuma- 
chen und  dann  zu  katheterisiren.  Auch  diese  Methoden  sind 
leider  nur  erst  bei  der  weiblichen  Blase  anwendbar.  Sichtbar  ge- 
macht werden  kann  das  Innere  der  Harnblase  durch  die  Si men- 
schen Harnröhrenspecula  und  durch  den  Rutenberg'schenO  Bla- 
senspiegel. Bei  diesem  letzteren  Verfahren,  welches  namentlich  in 
letzter  Zeit  wieder  warm  vonWinkeP)  empfohlen  worden  ist,  wird 
die  Blase  durch  Luft  aufgetrieben  und  dann  untersucht. 

Von  den  verschiedenen  endoskopischen  Verfahren  ist  na- 
mentlich die  Methode  von  Griinfeld^)  zu  erwähnen,  welcher  mit- 
telst des  von  ihm  construirten  Blasenendoskop  bei  Weibern  in  allen 
Fällen  den  Theil  der  Blase,  in  welchen  die  Ureteren  einmündeui 
sichtbar  machen  konnte.  Derselbe  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
eine  sehr  deutliche  Beleuchtung  nothwendig  ist,  um  die  Hamleiter- 
mttndungen  zu  finden,  da  sich  dieselben  durch  keinerlei  auffällige 
Merkmale  von  der  Umgebung  abheben.  Die  Besichtigung  der  Blase 
nimmt  Grttnfeld  nur  dann  vor,  nachdem  er  dieselbe  mit  Wasser 
geftlllt  hat.  Nach  Einstellung  der  betreJBTenden  Uretermündung  mit 
dem  Endoskop  wird  eine  eigens  cbnstruirte  Sonde  in  die  Blase  ein- 
geführt Durch  bestimmte  Manipulationen  soll  es  leicht  gelingen, 
mit  der  Sonde  in  die  Hamleitermttndung  einzudringen;  das  Endo- 
skop wird  dann  entfernt  und  die  Sonde  oder  ein  dttnner  Katheter 
kann  weiter  vorgeschoben  werden. 

R.  Newmann^)  endlich  hat  die  Uretermtindungen  durch  ein 
in  die  Blase  eingeführtes  elektrisches  Glühlämpchen  sichtbar 
gemacht  und  katheterisirt  Es  entspricht  dieses  Verfahren  der  cysto- 
skopischen  Methode  von  Nitze- Leiter,  D6sormeaux,  Trouvö 
u.  A.,  bei  welchem  die  Lichtquelle  in  Form  eines  durch  elektrischen 
Strom  glühend  gemachten  Platindrahtes  direct  in  die  Blase  geführt 
wird.  Ob  man  mit  Zuhülfenahme  dieses  Verfahrens  auch  schon  ein- 
mal bei  einem  männlichen  Individuum  die  Ureteren  katheterisirt  hat, 
ist  mir  nicht  bekannt.    Die  Möglichkeit  ist  jedenfalls  nicht  ausge- 

1)  Deutsche  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde.  1876.  7. 

2)  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  62.  S.  19. 

3)  Ebenda.  Lief.  51. 

4)  Brit.  med.  Joum.  1883.  28.  Juli. 
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ge8chlo08en.  Freilich  rind  diese  endoskopisdien  Apparate  znr  Zeit 
noch  80  kostspielig  und  die  Technik  ist  so  schwierig  zu  erlernen, 
dass  diese  Art  der  Cystoskopie  erst  wenig  Anhänger  z&hlt 

Die  unter  pathologischen  Verhältnissen  Yorkonunende  Verstopf- 
ung des  einen  Ureters  hat  man  auch  kflnstlieh  nachgeahmt,  um 
auf  diese  Weise  den  Harn  nur  einer  Niere  zn  erhalten. 

Es  sind  hier  folgende  Methoden  zu  erwähnen: 

1.  Die  Abklemmung  der  Ureterenmflndung  von  der  Blase  ans 
mit  Hülfe  eines  nach  Art  eines  Lithotrypter  construirten  Instrumentes 

(Tuchmann  0)- 

2.  Die  temporäre  Ligatur  des  einen  Ureters  von  der  Scheide  ans 
(Hegar*)). 

Dieses  Verfahren  wurde  Ton  Hegar  bei  einem  30jährigen  Mäd- 
chen mit  stark  yergrösserter  rechter  Niere  in  Anwendung  gebracht. 
Die  Ligatur  lag  5 — 6  Stunden;  der  vorher  reichliche  Blutgehalt  ver- 
schwand, der  Eitergehalt  wurde  geringer.  Der  Eingriff  veranlasste 
einen  intensiven  Seizungs-  und  Entzündungszustand  des  ganzen  uro- 
poetiBcben  Systems,  welcher  erst  nach  längerer  Zeit  zurückging. 

In  der  allemeuesten  Zeit  hat  Sänger 3)  in  einer  sehr  interessan- 
ten Arbeit  wieder  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  die  ent- 
zündlich verdickten  Harnleiter  von  der  Scheide  aus  ge- 
nau abtasten  kann;  und  zwar  ergibt  es  sich  aus  dem  anatomi- 
schen Verlauf  der  Harnleiter,  sowie  aus  der  klinischen  Untersuchung, 
dass  es  nur  möglich  ist,  den  unteren  Theil  der  Pars  pelvina  der  Harn- 
leiter von  der  Scheide  her  zu  fühlen,  von  der  Einmündungssteile  in 
die  Blase  bis  znr  Basis  der  Ligg.  lata,  in  einer  Länge  von  höchstens 
6 — 7  Cm.  In  der  Schwangerschaft  können  unter  gewissen  Umstän- 
den auch  die  normalen  Ureteren  von  der  Scheide  aus  gefühlt  wer- 
den, und  zwar  kann  bei  Schwangeren  die  tastbare  Strecke  bis  zu 
10  Cm.  betragen.  Sänger  hebt  hervor,  dass  man  in  keinem  Falle 
von  Nierenerkrankung,  wo  die  Nephrotomie  oder  Nephrektomie  in 
Betracht  kommt,  die  Ureterenpalpation  verabsäumen  soll.  «Fühlt 
man  beide  entzündlich  verdickte  Harnleiter,  so  ist  die  Doppelseitig- 
keit der  sich  mindestens  bis  in  das  Nierenbecken  erstreckenden  Ei^ 
krankung  klar.  Fühlt  man  aber  nur  einen  Harnleiter  erkrankt,  so 
kann  wohl  damit  und  unter  Heranziehung  aller  klinischen  Symptome 
die  Erkrankung  des  Nierenbeckens,  der  Niere  der  betreffenden  Seite 
bewiesen  werden,  nicht  aber,  dass  auch  die  Hamwege  der  anderen 
Seite  gesund  seien,  deren  Harnleiter  nicht  gefühlt  wurde....    Eme 

1)  Diese  Zeitschrift  Bd.  VI.         2)  Operatiye  Gyn&kologie.  1874.  S.456. 
3)  Archiv  für  Gyn&kologie.  XXYIU,  1. 
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Sicherheit^  dass  die  Erkrankang,  welche  die  Beimengangen  zum  Urin 
lieferte,  einseitig  sei,  würde  erst  gegeben  sein,  wenn  es  gelänge,  das 
Secret  der  als  gesund  angenommenen  Seite  für  sich  zu  gewinnen  und 
als  normal  hinzustellen.^'  Für  die  zeitweilige  Absperrung  des  einen 
Harnleiters  schlägt  Sänger  folgendes  Verfahren  vor: 

a)  Aufsuchung  des  Harnleiters  mittelst  des  untersuchenden  Fingers. 

b)  Einschieben  eines  gedeckten  Lapisträgers  in  die  Scheide  und 
Markirung  des  Harnleiters  mittelst  des  Höllensteins. 

c)  Freilegung  der  vorderen  Scheidenwand  mittelst  Simon 'sehen 
Spiegels. 

d)  Umstechung  |des  Harnleiters  so  nahe  wie  möglich  dem  Ver- 
laufe innerhalb  der  Blasenwand  und  des  Septum  vesico- vaginale 
(eventuell  unter  nochmaliger  Tastung,  somit  unter  Leitung  des  Auges 
und  Fingers). 

Sänger  hat  bisher  noch  nicht  Gelegenheit  gehabt,  sein  Verfah- 
ren praktisch  auszuüben;  erst  dann  wird  sich  zeigen,  ob  dasselbe 
wirklich  so  einfach  und  schonend  ist,  wie  Sänger  anzunehmen  ge- 
neigt ist. 

.  3.  Compression  des  Harnleiters  mit  einem  zweiarmigen  Instru- 
mente, dessen  einer  Arm  in  der  Blase,  dessen  anderer  Arm  im  Rec- 
tum liegt  (Ebermann 0). 

4.  Manuelle  Compression  des  Harnleiters  vom  Mastdarm  aus 
(Sands^)). 

5.  Compression  des  Harnleiters  vom  Mastdarm  aus  mittelst  des 
Davy 'sehen  Rectalstabes  fUr  Iliacacompression  (Weis^). 

6.  An  dieser  Stelle  ist  das  von  Dr.  Paul  Müller,  z.Z.  in  Bern- 
bürg,  früherem  Assistenten  des  Herrn  Prof.  Braune  hier,  construirte 
Uretercompressorium  zu  erwähnen.  Dasselbe  wurde  in  einem 
Falle  in  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  mit  recht  günstigem  Er- 
folge angewendet.  Da  der  Erfinder  sein  Instrument  noch  nicht  ver- 
öffentlicht hat,  mag  hier  nur  erwähnt  werden,  dass  die  Compression 
des  betreffenden  Ureters  mittelst  eines  mehrfach  gekrümmten,  mit 
einer  federnden  Pelotte  versehenen  Metallstabes  geschieht,  welcher 
bei  Rückenlage  des  Patienten  bis  3  Cm.  über  die  Spina  ischii  in  den 
Mastdarm  vorgeschoben  wird.  Das  untere  Ende  des  Stabes  wird  in 
entsprechender  Weise  in  einer  Metallschiene  fixirt,  welche  vermittelst 
Gurtes  am  Oberschenkel  derselben  Seite  fixirt  ist 

7.  Freilegung  der  kranken  Niere  mittelst  eines  möglichst  kleinen 
Lumbaischnittes,  provisorische  Unterbindung  oder  Abklemmung  des 
Ureters.    Subcutane  Injection  von  Ferrocyankaliam  oder  Jodkalium, 

1)  Citirt  nach  de  Jong  1.  c.  p.  97. 
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Prüfang  des  mittelst  Katheter  entleerten  Harns  auf  eventnellen  Ge- 
halt dieser  Medicamente.  „Das  positive  Resultat  der  chemischen 
Harnanalyse  würde  unzweifelhaft  das  Vorhandensein  iunctionsfähiger 
Nierensubstanz  auf  der  als  gesund  angenommenen  Seite  anzeigen  und 
man  könnte  nun  die  begonnene  Nierenezstirpation  vollenden.*'  Die 
vom  Erfinder  dieser  Methode,  Gluck  0,  selbst  angegebenen  Nach- 
theUe  bestehen  darin,  dass  eine  Hufeisenniere  nicht  mit  Sicherheit  dia- 
gnosticirt  werden  kann,  und  dass  bei  Verwachsungen  u.  s.  w.  die  Isola- 
tion des  Harnleiters  mit  grossen  Schwierigkeiten  verkntlpft  sein  kann. 

Den  ersten  Nachtheil  haben  —  ebenso  wie  die  Eathetrisations- 
methoden  —  alle  bisher  aufgeführten  Compressions*  und  Ligaturme- 
thoden gemeinsam,  auch  8.  das  Harnleitercompressorium  von 
Silbermann 2)  ist  davon  nicht  ausgeschlossen.  Dagegen  hat  dieses 
Verfahren  den  grossen  Vorzug  der  Ungefährlichkeit.  Ob  man  freilich 
mit  dem  mit  Quecksilber  gefüllten  Ballon  immer  mit  Sicherheit  die 
eine  Uretermündung  wird  vollständig  verschliessen  können,  mnss  erst 
eine  ausgedehntere  Praxis  lehren.  Silbermann  selbst  hatte  anter 
27  Fällen  2  Misserfolge. 

Alle  Compressionsmethoden  haben  fernerhin  den  grossen 
Nachtheil,  nicht  vollkommen  sicher  zu  sein,  man  weiss  nie,  ob  nicht 
doch  aus  der  als  verschlossen  angenommenen  Uretermündung  etwas 
Urin  abträufelt. 

Die  Ligaturmethoden  sind  sicher,  aber  bedeutend  eingreifen- 
der und  in  manchen  Fällen  von  Verwachsungen  u.  s.  w.  unausfUhrbar. 

Der  beiden  Methoden  gemachte  Vorwurf,  dass  der  aus  dem  nicht 
comprimirten,  resp.  ligirten  Ureter  abfliessende  Harn  mit  den  Blasen- 
secreten  und  alten  Blasenrückständen  verunreinigt  werde,  läast  sich 
wohl  durch  sorgfältige  Blasenausspülungen  u.  s.  w.  sehr  abschwächen. 
Schwierigkeiten  wird  diese  Blasenreinigung  nur  dann  haben,  wenn 
eine  stärkere  Cystitis  vorhanden  ist.  Man  wird  dann,  wie  Hegar 
(1.  c.)  hervorhebt,  nachdem  man  den  Ureter  der  einen  Seite  unweg- 
sam gemacht  hat  und  trotzdem  die  andere  Niere  gesund  ist,  einen 
mit  Eiter,  Epithelien  u.  s.  w.  verunreinigten  Harn  erbalten.  ^Es 
kommt  dann  wieder  die  oft  unsichere  dilBferentielle  Diagnostik  zwi- 
schen derartigen  Blasen-  und  Nierenerkrankungen  in  Betracht.  Ein 
ganz  positives  Resultat  wird  man  nur  dann  erhalten,  wenn  Blase  und 
zweite  Niere  gesund  sind.**  Aber  ein  anderer  Vorwurf  ist  vollkom- 
men gerechtfertigt,  nämlich  der,  dass  man  die  Compressions -  und 
Ligaturmethoden   nur   eine  verhältnissmässig  kurze  Zeit  anwenden 

1)  Centralblatt  für  Chirurgie.  1881.  Nr.  49. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschrift.  1883.  34. 
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kann,  wenn  man  dem  Patienten  nicht  schaden  will.  Für  eine  ge- 
naue Harnantersachnng  ist  es  aber  jedenfalls  wtlnschenswerth,  die 
Untersachnng  über  einen  längeren  Zeitraum  zu  erstrecken.  Dies  ge- 
schieht bei  der  anderen  Hanptmethode,  den  Harn  jeder  Niere  ge- 
sondert zu  erhalten,  bei  der  Anlegung  einer  Nierenbecken- 
bauchfistel. Dieses  Verfahren  ist  ebenfalls  aus  pathologischen 
Verhältnissen  hergeleitet.  Ist  man  sicher,  dass  der  Harn  der  einen 
Niere  mit  seiner  gesammten  Menge  durch  die  Fistel  abfliesst,  so  kann 
der  aus  der  Urethra  kommende  Harn  nur  aus  der  anderen  Niere  her- 
rühren. Diese  Sicherheit  erlangt  man  einmal  dadurch,  dass  der  vor- 
her eiterhaltige  Harn  nach  Anlegung  der  Fistel  in  geringerer  Quan- 
tität und  ohne  Eiter  abgesondert  wird;  zweitens  mit  noch  grösserer 
Sicherheit  dadurch,  dass  man  gefärbte  Flüssigkeiten,  Milch,  Indigo- 
lösung u.  Ae.  in  die  Fistel  einspritzt.  Wird  der  Urin  nicht  gefärbt, 
so  sondert  die  Niere  mit  der  Fistel  nicht  mehr  in  die  Blase  ab.  Diese 
Fistelanlegung  wird  man  nur  dann  vornehmen,  wenn  man  die  Niere 
extraperitoneal  exstirpiren  will. 

Eine  letzte  Methode  endlich,  sich  von  der  Gesundheit  der  an- 
deren Niere  zu  überzeugen,  ist  von  Wölfler^)  angegeben  worden. 
Dieser  hat  den  Vorschlag  gemacht,  den  Urin  auf  die  Quantität  der 
festen  Bestandtheile ,  namentlich  des  HarnstoiBTs  zu  prüfen.  Beträgt 
dieser  weniger  als  die  Hälfte  der  normalen  Menge,  so  kann  man 
auch  eine  Erkrankung  der  anderen  Niere  mit  ziemlicher  Sicherheit 
annehmen.  » Und  ist  die  Quantität  nur  halb  so  gross,  als  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  so  müssen  wir  eine  genügend  vicarürende  Hyper- 
trophie der  gesunden  Niere  geradezu  ausschliessen.  ** 

Wie  wir  sehen,  gibt  es  also  eine  ganze  Anzahl  von  Methoden, 
sich  von  der  Gesundheit  der  anderen  Niere  zu  überzeugen.  Einige 
derselben  sind  freilich  bisher  nur  theoretisch  erdacht,  oder  nur  am 
Thier  und  an  der  Leiche  geübt  worden,  andere  wiederum  sind  zu 
gefährlich  und  eingreifend.  Vor  allen  Dingen  aber  sind  die  meisten 
Verfahren  zu  unsicher. 

de  Jong^)  schlägt  vor,  bei  Nephrektomie  mittelst  Laparotomie 
zunächst  nach  der  gesunden  Niere  zu  greifen  und  diese  auf  gröbere  Ano- 
malien genau  abzutasten,  eventuell  dann  nach  Anlegung  einer  Klemme 
an  den  durch  einen  kleinen  Schnitt  im  Peritoneum  blossgelegten  Harn- 
leiter der  kranken  Niere  Jodkali  subcutan  zu  injiciren  und  dessen 
Erscheinen  im  Harn  zu  prüfen.  Bei  bestehender  Absicht,  die  Nephrek- 
tomie von  der  Lumbaigegend  aus  vorzunehmen,  also  besonders  bei 

1)  Langenbeck's  ArcluY.  XXI.  S.  694. 

2)  1.  c.  p.  101—102. 
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Nephrektomien  wegen  Stein-  und  Eiterniere,  plaidirt  dieser  Autor 
für  die  vorherige  Anlegung  einer  Nierenbecken- Lambalhaatfistel. 

Manchem  mögen  diese  vorbereitenden  Maassnalynen  vielleicht  za 
gekünstelt  und  die  Nephrektomie  nnnölhigerweise  erschwerend  and 
complicirend  erscheinen.  So  lange  aber  nicht  bessere  and  nament- 
lich einfachere  Methoden  ersonnen  werden,  sind  die  von  de  Jong 
vorgeschlagenen  vorbereitenden  Operationen  anbedingt  nöthig,  um 
die  Nephrektomie  nicht  in  anverdienten  Misscredit  za  bringen. 

Vor  allen  Dingen  aber  erscheint  es  ans  dringend  nöthig,  die 
Nierenexstirpation  etwas  mehr  einzaschränken,  als  bis- 
her geschehen  ist.  Gegen  eine  Indication  der  Nephrektomie,  die  ge- 
sunde Wandemiere,  hat  sich  ja  schon  eine  bedeutende  Opposition 
erhoben.^)  Ganz  abgesehen  von  den  Todesfällen,  welche  im  directen 
Anschluss  an  die  Exstirpation  derartiger  gesander  dislocirter  Nieren 
eingetreten  sind,  müssen  wir  doch  stets  bedenken,  dass  die  Nieren 
zu  deigenigen  Organen  gehören,  ohne  welche  der  menschliche  Orga- 
nismus nicht  weiter  functioniren  kann.  In  dieser  Hinsicht  ist  die 
Nephrektomie  grundverschieden  von  der  Ovariotomie.  Für  die  Fort- 
dauer des  Lebens  ist  es  gleichgültig,  ob  das  Individuum  überhaupt 
nur  ein  Ovarinm  oder  wenigstens  nur  ein  functionirendes  Ovarium 
besitzt  und  wir  dieses  gerade  entfernen.  Exstirpiren  wir  aber  eine 
Niere  und  besitzt  dieser  Mensch  unglücklicherweise  nur  diese  eine, 
so  ist  die  Folge  rascher  Tod  an  Anurie.  Hat  dieser  Mensch  aber 
zwei  Nieren  und  ist  die  zurückbleibende  Niere  auch  krank  oder  er- 
krankt sie  nach  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  —  ein  Vorkommniss, 
welches  namentlich  bei  Stein-  und  Eitemiere  von  einigen  Autoren  als 
ziemlich  häufig  bezeichnet  wird  —  nach  der  Exstirpation  der  anderen 
Niere,  so  ist  die  Lebensgefahr  eine  ausserordentlich  grosse.  Die  wenn 
auch  nur  geringe  Menge  normal  functionirender  Substanz,  welche  die 
exstirpirte  Niere  vielleicht  noch  enthielt,  würde  eventuell  das  Leben 
gerettet  haben.  Hierzu  kommt ,  dass  in  der  Literatur  einige  Fälle 
bekannt  sind,  wo  der  Kranke  nach  der  Nephrektomie  an  Anurie  starb, 
obwohl  die  zurückgebliebene  Niere  makroskopisch  und  ndkroskopisch 
gesund  erschien. 

Endlich  ist  es  sicherlich  für  eine  ganze  Reihe  von  Krankheiten, 
welche  an  die  Nierenthätigkeit  gesteigerte  Ansprüche  stellen,  durch- 
aus nicht  gleichgültig,  ob  nur  eine  oder  zwei  Nieren  die  Secretion 
des  Harns  besorgen. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  wird  nach  der  Exstirpation  der 


1)  Siehe  namentlich  Landau,  Die  Wanderniere  der  Frauen.  1881. 
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einen  Niere  die  zurückbleibende  hypertrophiren,  nm  die  Fanctionen 
beider  Organe  übernehmen  zu  können.  Ob  aber  diese  Hypertrophie 
in  allen  Fällen ,  z.B.  bei  schwachen  älteren  Personen ,  eintritt  und 
wie  lange  eine  derartige  hypertrophirte  Niere  den  gesteigerten  An- 
forderungen entsprechen  kann^  sind  schwerwiegende  Fragen,  welche 
eine  Beantwortung  freilich  erst  in  späteren  Jahren  erfahren  werden. 
Alle  diese  Bedenken  müssen  uns  veranlassen,  die  Nierenexstirpation 
auf  das  geringste  Maass  einzuschränken.  „Niemals  sollte  man 
vergessen,  dass  ein  Mensch  auch  im  besten  Falle  nicht 
auf  die  Dauer  mit  einer  Niere  die  Leistung  zweier  voll- 
bringt*' (Rosenstein). 

Die  Nephrektomie  ist  dringend  indicirt  in  allen  den 
Fällen,  wo  das  Nierenleiden  an  sich  direct  lebensge- 
fährlich ist.  In  diese  Kategorie  von  Fällen  gehören,  abgesehen 
von  einer  Seihe  von  Verletzungen  der  Niere,  auf  welche  wir 
hier  nicht  näher  eingehen  wollen,  die  malignen  Nierenge- 
schwülste. Dass  gerade  hier  die  Resultate  der  Nephrektomie  noch 
so  ungünstige  sind,  liegt  daran,  dass  wir  diese  Tumoren  meist  erst 
in  vorgerückteren  Stadien  sicher  diagnosticiren  können. 

Auch  an  und  für  sich  gutartige  Nierengeschwttlste  indi- 
ciren  die  Nephrektomie,  wenn  sie  durch  ihre  Grösse  lebensgefähr- 
liche Symptome  hervorrufen.  Desgleichen  tuberculöse  Nieren- 
affectionen,  wenn  sie  nur  auf  das  eine  Organ  beschränkt  sind, 
ein  wohl  sehr  seltenes  und  namentlich  sehr  schwer  sicher  nachweis- 
bares Verhalten. 

Bei  Stein-  und  Eiterniere  sollte  man  sich  zunächst  stets  mit 
der  Nephrolithotomie,  resp.  mit  der  Nephrotomie  begnügen. 
Die  Nephrektomie  ist  in  diesen  Fällen  nur  dann  indicirt,  wenn 
die  Eiterung  fortschreitet,  die  Kranken  abmagern  und  hektisches  Fie- 
ber bekommen,  und  wenn  eine  Amyloiddegeneration  zu  befürchten  ist. 

Hydronephrosen  und  Nierencysten  geben  keine  Indication 
zur  Nephrektomie,  abgesehen  von  besonderen  Complicationen. 

Bei  Ureterenfisteln  und  ganz  besonders  bei  gesunden 
Wandernieren  ist  die  Nephrektomie  aufs  Möglichste  einzuschrän- 
ken und  durch  conservative  Operationsmethoden  zu  ersetzen.  Ge- 
schwulstig entartete  Wandernieren  sind  natürlich  zu  exstirpiren. 

Die  Nephrektomie  soll,  wenn  irgend  möglich,  extra- 
peritoneal vorgenommen  werden. 

Die  Exstirpation  von  Eiter-  und  Steinnieren,  von  tuberculösen, 
sowie  von  Nieren  mit  Ureterfistel  erfolgt  am  besten  durch  den  Si- 
mon 'sehen  Lumbaischnitt  Für  grössere,  solide  Nierengeschwülste 
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empfiehlt  sich  der  von  y.  Bergmann  angegebene  Schnitt.  Die 
transperitoneale  Operationsmethode  moss  thnnlichst  auf  die 
Exstirpation  erkrankter  Wandemieren  nnd  ganz  besonders  nm£ing- 
reicher  solider  Nierentnmoren  beschribikt  werden. 

Vor  jeder  Nephrektomie  mass  man  sich  zn  fiberzea- 
gen  suchen,  ob  der  betreffende  Patient  zwei  Nieren  hat 
nnd  ob  die  zurückbleibende  Niere  gesund  istnndnormal 
fnnctionirt.  Bei  Exstirpation  yon  Nierengeschwttlsten  mittelst  La- 
parotomie geschieht  dies  am  einfachsten  nnd  sichersten  durch  die 
directe  Abdominalpalpationy  eventuell  in  Verbindung  mit  dem  leider 
etwas  umständlichen  Gluck 'sehen  Verfahren.  Bei  Frauen  kann  man 
versuchen,  letzteres  Verfahren  durch  die  Eatheterisation  der  Ureteren 
von  der  Blase  aus  zu  ersetzen.  Bei  Exstirpation  von  Stein-  und  Eüter- 
nieren  mittelst  Lumbaischnitt  muss  zunächst  eine  Nierenbeckenlumbal- 
bautfistel  angelegt  werden,  damit  Fistel-  und  Blasenham  gesondert 
längere  Zeit  geprüft  werden  können.  Bei  extraperitonealen  Nephrek- 
tomien wegen  Geschwülsten  erscheint  es  am  sichersten,  sich  vorher 
durch  eine  kleine  Abdominalindsion  von  dem  Vorhandensein  und  der 
Beschaffenheit  der  anderen  Niere  zu  überzeugen.  In  weniger  sicherer 
Weise  geschieht  dies  durch  die  Simon 'sehe  Bectalpalpation. 

Leipzig,  30.  April  1886. 


NACHTRAG. 

Leider  erst  nach  Abschluss  der  Arbeit  kam  mir  das  kürzlich  er- 
schienene Werk  von  Morris:  Surgical  diseases  of  the  kidney  (Lon- 
don 1885)  in  die  Hand. 

Dasselbe  enthält  namentlich  eine  eingehende  Darstellung  der 
congenitalen  Nierenaffectionen  und  erläutert  dieselben  durch  eine 
Anzahl  guter  Abbildungen.  Die  Geschwülste  der  Niere  werden  ver- 
hältnissmässig  recht  kurz  abgehandelt  und  bietet  deren  Beschreibung 
nichts  Neues  dar.  Verfasser  ist  bei  derartigen  Leiden  mit  Ausnahme 
ganz  aussichtsloser  Fälle  für  die  Nierenexstirpation,  während  er  die- 
selbe bei  Hydronephrose,  Cysten  der  Niere,  Steinniere  und  eiteriger 
Pyelonephritis  nur  Air  ganz  besonders  complicirte  Fälle  zulässt,  je- 
doch nur  erst  dann,  wenn  andere,  weniger  eingreifende  operative 
Eingriffe,  namentlich  die  Nephrotomie,  erfolglos  geblieben  sind. 

Im  Grossen  und  Ganzen  nimmt  also  Morris  auch  den  von  uns 
vertretenen  Standpunkt  ein. 


xni. 

Beitrag  zur  Resection  und  Osteotomie  aDkylosirter  Gelenke« 

Von 
Tli.  KSUiker. 

Während  wir  zur  Resection  nnd  Arthrektomie  florider  Gtelenk- 
entzttndnngen  für  jedes  Gelenk  verschiedene  zweckmässige  und  er- 
probte Verfahren  der  Operation  besitzen,  liegen  die  Verhältnisse  bei 
operativen  Eingriffen  an  ankylosirten  Gelenken  anders.  Hier  handelt 
es  sich  ja  nicht  um  typische  Operationen,  sondern  man  hat  sich  den 
gegebenen  Verhältnissen  anzupassen.  Der  Gang  der  Operation  lässt 
sich  ja  zuweilen  überhaupt  nicht  vorausbestimmen  und  erst  während 
des  Vorschreitens  der  Operation  bildet  oder  modificirt  man  den  Ope- 
rationsplan. 

Indessen  auch  bei  der  Operation  ankylosirter  Gelenke  lassen  sich 
gewisse  allgemeine  Grundsätze  und  Regeln  au&tellen.^) 

Im  Folgenden  sollen  nun  vor  Allem  zwei  Gelenke  berttcksichtigt 
werden,  das  Hüft-  und  das  Kniegelenk.  Anhangsweise  wird  auch 
die  Resection  des  ankylosirten  Ellbogengelenkes  einer  kurzen  Be- 
sprechung unterzogen  werden. 

1.  Operation  bei  Hüftankyloie. 

Das  Bild  jener  Hüflgelenksankylose,  die  einen  operativen  Ein- 
griff erforderlich  macht,  ist  ein  ziemlich  typisches.  Es  handelt  sich 
um  eme  abgelaufene  tuberbul5se  Goxitis.  Man  findet  Hochstand  des 
grossen  Trochanters  infolge  von  sogenannter  Spontanluxation  oder 
Spontanfractur,  Adductionsstellung  der  nach  innen  rotirten  und  flec- 
tirten  Extremität;  infolge  dessen  mehr  oder  weniger  bedeutende  Ver- 
kürzung der  erkrankten  Extremität,  Senkung  des  Beckens  nach  der 


1)  Ich  spreche  im  Folgenden  nicht  nur  von  der  knöchernen  Ankylose,  rede 
aber  bei  den  Operationen  nur  von  Eingriffen  am  Gelenke  selbst  Von  Operationen, 
wie  der  Osteotomie  unter  dem  grossen  Trochanter,  bei  Ankylose  im  Hüftgelenke 
u.  s.  f.  dehe  Ich  hier  ab. 

38* 
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erkrankten  Seite  hin,  Neigung  des  Beckens  nach  vom,  compensirende 
Lendenlordose  und  dorsale  oder  dorsale  nnd  lumbale  statische  Sko- 
liose. Zuweilen  bildet  sich  eine  Nearthrose  am  Becken,  die  wenig 
beweglich  ist,  in  de]:.Begel  aber  ist  das  zerstörte  Gelenk  vollständig 
unbeweglich,  wenn  auch  die  völlig  knöcherne  Ankylose  am  Hüftge- 
lenk ein  seltener  Ausgang  ist  In  solchen  Fällen  also  machen  wir 
die  Operation  aus  rein  orthopädischen  Gründen,  um  in  der  einen 
Beihe  von  Fällen  den  Kranken  die  Locomotion  überhaupt  wieder 
möglich  zu  machen,  in  der  anderen  aber,  um  das  Gehvermögen  und 
die  Figur  zu  verbessern. 

Die  Operation  beginnt  mit  dem  Langenbeck'schen  hinteren 
liUigsschnitt,  der  die  Weichtheile  sofort  bis  zum  Knochen  durchtrennt. 
Nun  wird  der  Trochanter  nach  beiden  Seiten  hin  mit  Baspatorium  und 
Besectionsmesser  freigelegt,  ein  Act,  der  schwieriger  ist  als  bei  der 
typischen  Besection,  da  ja  eben  infolge  der  Ankylose  der  Femur  nicht 
rotirt  werden  kann.  Handelt  es  sich  um  den  relativ  seltenen  Fall 
der  sogenannten  Spontanluzation,  ist  also  der  Oberschenkelkopf  und 
Schenkelhals  mehr  oder  weniger  erhalten  und  in  Luxationsstellung 
auf  dem  Darmbein,  so  werden  auch  diese  freigelegt.  Für  gewöhn- 
lich aber  sieht  und  fühlt  man  nach  Freilegung  des  grossen  Trochan- 
ters  überhaupt  nichts  vom  Schenkelkopfe.  Man  vereinfacht  sich  also 
die  Operation  nun  dadurch  ausserordentlich,  dass  man  mit  dem  gera- 
den Meissel  den  Trochanter  wegschlägt  und  heraushebelt.  Bei  Spon- 
tanluzation folgen  ihm  Schenkelhals  und  Schenkelkopf  und  werden 
diese  Theile  aus  dem  schwieligen  Gewebe  ausgelöst  Anders  liegen 
die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  Spontanfractur,  infolge  von  cariöser 
Zerstörung  von  Hals  und  Kopf  handelt  Dann  findet  man  am  Tro- 
chanter —  und  dieses  ist  das  gewöhnliche  Verhalten  —  nur  Ueber- 
reste  des  Schenkelhalses  und  Schenkelkopfes,  statt  dessen  aber  Kno- 
chenspangen und  Knochenzacken,  theils  neugebildet,  theils  als  Reste 
von  Schenkelhals  und  Schenkelkopf,  im  umliegenden  Narbengewebe 
oder  aber  es  ist  bei  vorwiegender  Zerstörung  des  Schenkelhalses  — 
primärer  Ostitis  tnbercnlosa  des  Schenkelhalses  —  der  Schenkelkopf 
in  der  Pfanne  verblieben. 

Als  nächster  Act  folgt  also  im  letzteren  Falle  das  Heraushebeln 
des  Schenkelkopfes  und  Bevision  der  Pfanne.  In  den  häufigeren 
Fällen  aber  finden  sich,  wie  schon  erwähnt,  nur  Ueberreste  von 
Schenkelhals  und  Schenkelkopf  und  die  Pfanne  ist  vollständig  obli- 
terirt.  Es  tritt  demnach  die  Frage  heran,  soll  man  die  Pfanne  frei- 
legen, oder  genügt  die  durch  die  Besection  des  Trochanters  gewon- 
nene Mobilisation  des  Femur  zum  Abschluss  der  Operation.    Meiner 
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MeinnDg  nach  mass  unter  allen  Umständen  ^  nnd  zwar  ans  zweierlei 
Gründen  die  Pfanne  freigelegt  werden.  Einmal  können  noch  patho- 
logische Prodacte  latent  in  der  Pfanne  liegen,  so  namentlich  bei  tnber- 
cnlOser  Goxitis  oder  nach  Vereiterung  des  Gelenkes  im  Gefolge  einer 
acuten  infectiösen  Osteomyelitis.  Eröfihet  man  nun  die  obliterirte 
Pfanne  nicht,  so  riskirt  man,  dass  im  Anschlüsse  an  den  Eingriff  oder 
auch  später  diese  zurückgelassenen  Herde  die  Ursache  neuen  Auf- 
lodems  des  Processes  abgeben.  Ein  weiterer  Grund  liegt  dann  ferner 
darin,  dass  man  bei  der  einfachen  Mobilisation  nach  Resection  des 
grossen  Trochanters  in  der  Regel  wieder  eine  Ankylose,  allerdings 
in  corrigirter  Stellung,  als  Endresultat  der  Operation  zu  erwarten 
haben  wird.  Legt  man  jedoch  die  Pfanne  frei,  frischt  sie  also  ge- 
wissermaassen  an,  so  sind  die  Aussichten  auf  ein  bewegliches  Ge- 
lenk, das  wir  ja  doch  als  ideales  Resultat  einer  Hüftresection  an- 
streben, weit  bessere. 

Soll  man  nun  nach  Abschluss  der  Operation  die  Wundhöhle  durch 
die  Naht  verschliessen  oder  tamponiren?  Bei  der  Entscheidung  die- 
ser Frage  richtet  man  sich  am  besten  nach  dem  Zustande,  in  wel- 
chem man  das  Gelenk  bei  der  Operation  gefunden  hat  Waren  noch 
Reste  der  Erkrankung,  namentlich  auch  hier  wieder  bei  Coxitis  tu- 
berculosa,  vorhanden,  so  wird  man  zweckmässig  die  Wundhöhle  mit 
Jodoform-  oder  Sublimatgaze  tamponiren  und  unter  steter  Gontrole 
durch  Granulation  sich  schliessen  lassen.  Ist  der  Process  hingegen 
als  vollständig  abgelaufen  zu  betrachten,  dann  wird  man  nur  die 
Pfanne  drainiren  und  die  tiefe  Wundhöhle  durch  Etagennähte  ver- 
schliessen. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  permanenter  Gtowichtsextension. 
Nach  3 — 6  Wochen  stehen  die  Kranken  auf  und  machen  Gehversuche 
mit  dem  Volkmann'schen  Gehbänkchen.  Zweckmässig  ist  es,  die 
Kranken  auch  nach  erfolgter  Heilung  noch  lange  Zeit,  etwa  1  Jahr 
lang,  während  der  Nacht  den  Eztensionsverband  tragen  zu  lassen, 
am  besten  dann  in  Form  der  Eztensionsgamasche. 

Bei  knöcherner  Ankylose  tritt  an  Stelle  des  beschriebenen  Ver- 
fahrens die  Meisselresection  nach  v.  Volkmann  0  in  ihr  Recht. 

Die  folgenden  Ejrankengeschichten  mögen  das  Gesagte  weiter 
illustriren. 

1.  R.  Bertha,  17  Jahre  alt.  Vor  circa  6  Jahren  Coxitis  tuberculosa,  aas- 
geheilt mit  Ankylose  in  starker  Flexion  und  AddactioD,  Trochauter  2  bis 
3  Qaerfinger  oberhalb  der  Roser-Nölaton'sohen  Linie.     Gelenk  absolut  un- 


1)  Gentralblatt  fOr  Ghirorgie.  1880. 


596  Xin.  EÖLUKER 

beweglich«  Geht  mit  zwei  Stöcken  and  tritt  dabei  nor  mit  der  Fnaaspitse 
auf.     Zwei  Fisteln  in  der  Glatäalgegend. 

Zunächst  Ansschabnng  nnd  Vereinigung  der  beiden  naheliegenden  Fistehiy 
so  dass  bei  der  Operation  nnr  noch  ein  gnt  grannlirender  Fistelgang  besteht 

Bei  der  Resection  findet  sich  nach  Freilegong  des  grossen  Trochanters 
von  Sohenkelkopf  und  Schenkelhals  nur  noch  ein  pilzförmiges  Rudiment 
Allseitig  schwer  zu  lösende  Verwachsungen,  namentlich  auch  durch  knöehenie 
Zacken  nnd  Spangen,  die  zum  Theil  mit  dem  Meissel  durchtrennt  werden 
müssen.  Pfanne  vollständig  obliterirt,  wird  freigelegt,  die  sehr  kleine  Höhle 
ausgeschabt  Heilung  per  prim.  bis  auf  eine  Hautrandnekrose  und  der  Drain- 
stelle. 

Bnd erfolg:  Keine  Flexionsstellung  mehr«  Extremität  steht  gut  ab- 
dudrt  Verkürzung  2V3  Cm.  Flexion  passiv  bis  zum  rechten  Winkel.  Ab- 
duction  fast  bis  zur  physiologischen  Grenze.  Kranke  tritt  mit  voller  Fuas- 
sohle  auf,  kann  tanzen. 

2.  St.  Arthur,  10  Jahre  alt  Coxitis  tuberculosa  vor  4  Jahren.  Anky- 
lose in  Flexion  und  Adduction.  Flexionswinkel  beträgt  mehr  als  ein  rechter. 
Trochanter  Aber  2  Querfinger  oberhalb  der  Roser-N^laton'schen  Linie. 

Verkürzung  17  Cm.  Keine  Fisteln,  kein  Abscess.  Patient  berührt  den 
Boden  nur  mit  der  Fussspitze  nnd  geht  mühsam  an  zwei  Stöcken. 

Resection.  Von  Schenkelhals  und  Schenkelkopf  nur  Reste  vorhan- 
den. Zahlreiche  Knochenspitzen  und  Knochenzacken  erstrecken  sich  in  die 
Musculatur. 

Entfernung  des  grossen  Trochanters  mit  dem  Meissel;  wegen  der  weit 
herabreiohenden  Knochenneubildnng  muss  sehr  tief  resecirt  werden,  so  dass 
die  Markhöhle  des  atrophischen  Knochens  eröffnet  wird. 

Pfanne  vollständig  obliterirt,  wird  eröffnet.  Heilung  per  prim.  bis  auf 
eine  Drainfistel,  die  sich  erst  nach  Entfernung  eines  kleinen  nekrotischoi 
Knochenstückes  schliesst. 

Endresultat:  Spina  der  resedrten  Seite  8  Cm.  tiefer  ah  auf  der 
gesunden.  Verkürzung  1  Cm.  Femnrstumpf  liegt  unter  der  Roser -N61a- 
ton'schen  Linie.  Narbe  13  Cm.  lang,  geschlossen.  Patient  kann  die  Ex- 
tremität activ  ziemlich  gut  beugen  nnd  strecken.  Es  besteht  noch  massige 
Flexionsstellnng.   Patient  geht  ohne  Unterstützung  auf  der  vollen  Fusssohle. 

3.  B.  Arthur,  3  Jahre  alt  Coxitis  tuberculosa  seit  2^2  Jahren  aos- 
geheilt  mit  Ankylose  in  starker  Flexion  und  Adduction.  Verkürzung  circa 
10  Cm.  Keine  Fistel,  kein  Abscess.  Trochanter  steht  hoch  über  der  Roser- 
Nölaton'schen  Linie.     Kann  nicht  gehen. 

Resection.  Abmeisselung  des  grossen  Trochanters.  Vom  Schenkel- 
kopf nichts  mehr  vorhanden,  vom  Schenkelhals  nur  eine  spitze  Knoehen- 
zacke.  Pfanne  obliterirt,  wird  freigelegt,  aus  derselben  mit  Scheere  nnd 
Pincette  noch  tnberculöse  Partien  entfernt.  Wegen  der  geringen  Reste  von 
tuberculösen  Granulationen  Naht  und  Drain  zur  Pfanne. 

Verband:  Jodoformgaze,  Mooskissen. 

Heilung  per  prim.  bis  auf  die  Drainstelle,  welche  noch  fnngös  wird 
und  eine  Ausschabung  nnd  Thermokauterisation  erforderlich  macht 

Resultat:  Bewegliches  Gelenk,  Verkürzung  1  Gm.  Geht  vorläufig 
noch  mit  Gehbänkchen. 
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4.  H.  Emma,  SVs  Jahre  alt.  Coxitis  seit  4  Jahren.  Addnction,  Fle- 
xion, wirkliche  Verkflrzung.  Grosser  Eztensorenabaceas.  Gelenk  absolut  un- 
beweglich. 

Resection.  Hinterer  Längsschnitt,  der  zugleich  den  Abscess  eröffnet. 
Blosslegung  des  Trochanters  und  Abmeisselnng  desselben,  an  dem  nur 
Rudimente  des  Schenkelhalses  sich  finden.  Heraushebelung  des  Schenkel- 
kopfes aus  der  Pfanne  mit  dem  Elevatorinm.  Ausräumung  der  Pfanne. 
Abrundung  des  Trochanters.  Ausschabung  des  Abscesses.  Contraincision 
an  der  tiefsten  Stelle  zur  Drainage.  Naht  des  oberen  und  unteren  Wund- 
winkels. Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Holzwollekissen. 
Langsame  Ausheilung. 

Präparat:  Ossaler  Herd  im  Schenkelhalsrudiment,  siebförmige  Perfo- 
ration und  Knorpelabhebnng  am  Schenkelkopfe.  Ossaler  Herd  hinten  oben 
in  der  Pfanne.    Käsiger  Sequester  des  Schenkelhalses. 

Endresultat:  Spina  ant.  sup.  der  resecirten  Seite  2  Cm.  tiefer.  Ver- 
kürzung IV2  Cm.  Beweglichkeit:  Passiv  Flexion  über  1  rechten  Winkel, 
Abduction  und  Rotation  in  normaler  Weise,  activ  sind  alle  Bewegungen  frei 
und  ausftlhrbar.     Geht  ohne  Untersttttzung. 

Obgleich  relativ  frisch,  durfte  dieser  Fall  doch  hier  mit  beschrie- 
ben werden,  weil  nach  Spontanfractnr  der  Trochanter  mit  dem  Beste 
des  Schenkelhalses  absolut  unbeweglich  fixirt  war  und  kein  directer 
Zusammenhang  zwischen  Trochanter  und  dem  in  der  Pfanne  verblie- 
benen Schenkelkopfe  mehr  bestand. 

2.  Besection  bei  Ankylose  des  Kniegelenks. 

Wie  bei  der  Ankylose  im  Hüftgelenke  finden  wir  auch  bei  der 
Ankylose  im  Kniegelenke  eine  typische  Form,  welche  die  Operation 
nöthig  macht  Wird  doch  kein  Chirurg  bei  unserem  gegenwärtigen 
Standpunkte  den  Versuch  wagen,  bei  Ankylose  im  Knie  in  gestreckter 
Stellung  durch  Besection  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erstreben.  Am 
Knie  ist  es  nun  gewöhnlich. die  Flexionsankylose,  welche  dem  Chi- 
rurgen das  Messer  in  die  Hand  gibt.  Nun  finden  wir  aber  in  der 
Begel  nicht  nur  einfache  Flexionsstellung,  sondern  es  oombinirt  sich 
diese  Stellung  mit  Subluxation  des  Unterschenkels  nach  hinten,  mit 
Valgusstellung  und  häufig  auch  mit  Botation  des  Unterschenkels  nach 
aussen.  Der  Grad  der  Schädigung  des  GehvermOgens  aber  richtet 
sieb  im  Wesentlichen  nach  dem  Grade  der  Flexionsstellung. 

Als  erste  Begel  bei  der  Operation  in  dieser  Weise  veränderter 
Gelenke  haben  wir  die  aubustellen,  vom  Knochen  so  wenig  als  mög- 
lich zu  entfernen,  eine  Begel,  die  namenüich  bei  im  Wachsthum  be- 
griffenen Individuen  zu  beachten  ist.  Immerhin  befindet  man  sich 
späteren  Wachsthumsstörungen  gegenüber  in  einer  weit  misslicheren 
Lage  als  bei  der  Besection  frisch  erkrankter  Gelenke.    Hier  haben 
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wir  dem  Vorgänge  v.  Volkmann's  und  Eönig's  folgend  gelernt, 
das  Schwergewicht  darauf  zu  legen ,  nur  das  Kranke  zu  entfernen. 
Man  wird  also  jetzt  bei  einer  rein  synovialen  Tubercolose  des  Knie- 
gelenkes nur  die  Arthrectomia  synovialis  ausführen,  vom  Knochen 
hingegen  gar  nichts  entfernen.  Bei  einer  Ankylose  hingegen  mnss 
Knochen  entfernt  werden  und  desto  mehr  Knochen,  je  stärker  die 
Subluxation  ist,  sonst  gelingt  es  nicht,  die  Extremität  gerade  zu  richten. 

Was  die  Blosslegung  des  ankylosirten  Gelenkes  betrifft,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  einen  Bogenschnitt  unterhalb  der  Patella  auszufahren. 
Die  quere  Durchsägung  der  Patella  nach  v.  Volk  mann  eignet  sich 
f&r  diese  Fälle  nicht,  einmal,  weil  sehr  häufig  die  Patella  nicht  an 
normaler  Stelle  steht,  sondern  nach  aussen  verschoben  ist,  zweitens, 
weil  man  unter  Umständen  gut  thut,  die  Patella  ganz  zu  entfernen. 

Nachdem  nun  das  Lig.  patellae  proprium  durchschnitten  ist,  wird 
ein  Lappen  inclusive  der  Patella  gebildet  und  nach  oben  zurfickge- 
schlagen.  In  vielen  Fällen  ist  die  Patella  mit  den  Femurcondylen 
fest  verwachsen  und  muss  mit  dem  Elevatorium  abgesprengt  oder 
vermittelst  einiger  Meisselscbläge  abgelöst  werden. 

Nun  werden  die  Gondylen  des  Femur  freigelegt  und  mit  der 
Bogensäge  möglichst  sparsam  abgetragen.  Häufig  wird  es  dann  noch 
nötbig,  vom  hinteren  Abschnitte  der  Sägefläche  schräg  nach  oben  eine 
Knochenscheibe  zu  entfernen,  um  das  Kanten  an  dieser  Stelle  zu  ver- 
meiden. Lässt  sich  nun  der  Unterschenkel  bequem  strecken,  so  hat 
man  noch,  um  eine  feste  Ankylose  zu  erzielen,  die  Tibia  anzufrischen, 
und  zwar  geschieht  das  möglichst  oberflächlich,  d.  h.  nur  so  weit  als 
nöthig  ist,  um  der  Femurknochenfläche  eine  Tibiaknochenfläohe  ent- 
gegenstellen zu  können.  Ist  die  Operation  so  weit  gediehen,  dann 
empfiehlt  es  sich,  das  Schicksal  der  Patella  zu  entscheiden.  Liegt 
dieselbe  gut  an,  wirft  sich  nicht,  dann  frischt  man  sie  gleichfalls  an. 
Ihre  knöcherne  Vereinigung  mit  Femur  und  Tibia  ist  dazu  angethan, 
die  Festigkeit  des  Gelenkes  zu  vermehren. 

In  anderen  Fällen  exstirpirt  man  die  Patella  und  zwar  dann, 
wenn  sie  einen  hässlichen  abstehenden  Wulst  auf  dem  Gelenke  dar- 
stellt. Die  Form  wird  dann  stets  eine  bessere,  doch  darf  man  nicht 
der  Form  zu  lieb  den  Knochen  opfern,  falls  er  zur  weiteren  Festigung 
der  Ankylose  nach  der  Besection  beitragen  kann.  Die  Exstirpation 
erfolge  daher  nur  dann,  wenn  die  Patella  sich  schlecht  an  Femur 
und  Tibia  anlegt,  oder  wenn  sie  selbst  hochgradig  erkrankt  ist;  letz- 
terer Fall  ist  bei  tuberculöser  Gonitis  nicht  selten. 

Knochen  und  Lig.  patellae  werden  vernäht,  ebenso,  wenn  erhalten, 
die  Gelenkkapsel,  letztere  zweckmässig  durch  versenkte  fortlaufende 
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Gatgatnaht,  die  Knochen  and  das  Lig.  patellae  durch  Perlplatten-Silber- 
drahtnaht. Zur  Drainage  legt  man  seitlich  je  ein  Drain  zur  Knochen- 
spalte,  ein  drittes  durch  ein  Knopfloch  an  der  Spitze  der  Bursa  ex- 
tensoria,  resp.  an  der  höchsten  Stelle  des  Lappens,  da  für  gewöhnlich 
eine  Bursa  nur  unvollkommen  vorhanden  ist  Die  Esmarch'sche  Binde 
löst  man  erst  nach  Anlegung  des  Verbandes  und  lagert  die  Extremität 
hoch  auf  eine  T- Schiene. 

Die  Nachbehandlung  selbst  unterscheidet  sich  in  nichts  von  der 
bei  Knieresection  und  Arthrektomie  ttblichen. 

Nach  erfolgter  Ausheilung  trägt  der  Kranke  eine  Doppelschiene 
mit  elastischer  Kniekappe. 

Meine  in  der  angegebenen  Weise  behandelten  Fälle  smd  folgende: 

1.  R.  Elsa,  6  Jahre  alt.  Osteomyelitis  acuta  infectiosa  tibiae  sinistrae 
et  hnmeri  deztri.  Vereiterung  des  linken  Kniegelenks.  Ausheilung  mit  spitz- 
winkliger Ankylose,  Sablaxation  des  Unterschenkels  nach  hinten. 

Nach  vorausgeschickter  Nekrotomie  und  Extraction  eines  Totalseqne- 
sters  der  Tibiadiaphyse  Knieresection.  Bogenschnitt  durch  das  Lig.  pa- 
tellae proprium,  Absprengnng  der  Patella,  Abtragen  der  Femarcondylen, 
oberflächliche  Anfrischnng  der  Tibia.  Die  Patella,  welche  sehr  klein  ist 
und  sich  schlecht  anlegt,  wird  exstirpirt.  Zwei  Silberdrahtplattennähte.  Hei- 
lung per  prim.  in  ganz  leichter  Flexionsstellung,  gute  Form  des  Knies« 
Geht  mit  Schiene. 

2.  M.  Elsa,  12  Jahre  alt.  Abgelaufene  Oonitis  tubercnl.  Es  bestehen 
noch  zwei  wenig  secernirende  Fisteln,  welche  in  den  Tibiakopf  führen.  Un- 
bewegliche Ankylose  in  spitzem  Winkel,  Subluxation  des  Unterschenkels 
nach  hinten,  starke  Aussenrotation  des  Unterschenkels. 

Knieresection.  Bogenförmiger  Lappenschnitt  durch  das  Lig.  patellae« 
Starke  Schwarten.  Patella  ist  nach  aussen  disiocirt,  wird  mit  dem  Eleva- 
torium  abgesprengt.  Umschneiden  und  Absägen  der  Femnrcondylen.  An- 
frischung  der  Tibia.  Dabei  findet  sich  im  Condylus  internus  tibiae  ein 
kleiner  kfisiger  Herd,  der  keilförmig  ansgemeisselt  wird.  Anfrischnng  der 
Patella.  Zwei  Knochencatgutnähte,  zwei  Catgntnähte  des  Lig.  patellae,  zwei 
Silberdrahtplattennähte  zu  Seiten  der  Patella.  Zwei  seitliche  Drains,  ein 
Drain  zum  excidirten  Herde.  Bursa  extensoria  obliterirt.  Verband:  Jodo- 
formgaze, Holzwollekissen. 

Lösung  des  Schlauches  nach  Abschiuss  des  Verbandes.  Heilung  per 
prim.  der  Resectionswunde.  Die  Fisteln  am  excidirten  Herde  schliessen  sich 
langsam. 

Geht  mit  Schiene.  Ausheilung  in  leichter  Flexionsstellung.  Schlechte 
Form  des  Knies,  da  die  Patella  stark  vorspringt 

Im  Anschlüsse  berichte  ich  noch  über  einen  Fall  von  Osteotomie 
am  Ellbogengelenk. 

N.  Laura,  21  Jahre  alt.  Complicirte  Fractur  des  linken  Ellbogenge- 
lenkes im  4.  Lebensjahre,  ausgedehnte  Eiterung,  zahlreiche  Narben.  Knö- 
cherne Ankylose  in  fast  gestreckter  Stellung,  Handgelenk  schlaff. 
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Operation  unter  Blatleere.  Bogenschnitt  von  einem  Epioondylua 
sam  anderen,  Lappen  inclnsive  Periost  nach  oben  geschlagen.  AnsmeiBse- 
long  eines  Keiles  ans  dem  Knochen ;  da  es  sich  nm  eine  vollständig  knö* 
eherne  Ankylose  handelte,  war  nicht  zn  unterscheiden,  wie  viel  vom  Keil 
dem  Hnmems,  wie  viel  der  ülna  angehörte. 

Nach  Sprengung  der  Verwachsungen  des  RadinskOpfchens  Iftsst  sich 
der  Arm  leicht  spitswinklig  flectiren.  Tamponade  der  Wundhöhle  mit  Jodo- 
formgaze, Naht  des  Lappens.  Verband  mit  Jodoformgaze  und  Sublimat- 
watte. 

Nach  Vollendung  des  Verbandes  kein  Radiallspuls  auf  der  operirten 
Seite,  Finger  ohne  Gefühl,  daher  Abnahme  des  Verbandes,  der  nun  lose 
angelegt  wird.  Der  Ann  bleibt  spitzwinklig  flectirt  auf  dner  im  Elibogen- 
gelenk  articulirten  Supinationsschiene.  Heilung  des  Lappens  per  prim.  Die 
Knochenhöhle  schliesst  sich  langsam. 

Endresultat:  Arm  zu  den  Verrichtungen  des  tAglichen  Lebens  gut 
braachbar,  Patientin  macht  leichtere  Arbeit.  Geringe  Beweglichkeit  im  osteo- 
tomirten  Ellbogengelenk. 

Bei  Ausheilung  einer  Erkrankung  oder  Verletzung  des  Ellbogen- 
gelenkes mit  Ankylose  tritt  die  Frage  der  Operation  dann  heran, 
wenn  die  Ankylose  in  gestreckter  Stellung  oder  in  sehr  stumpfem 
Winkel  zu  Stande  gekommen  ist,  doch  bleibt  dann  die  Extremität  zu 
den  einfachsten  Verrichtungen  des  täglichen  Lebens  unbrauchbar. 
Schon  der  Missstand,  dass  Kranke  mit  solchen  Ankylosen  nicht  ohne 
Hülfe  essen  und  sich  an-  und  auskleiden  können,  ist  häufig  so  wichtig, 
dass  er  die  Operation  indicirt.  Ein  gestreckt  ankylosirtes  Ellbogen- 
gelenk bat  fast  nur  den  Werth  einer  Prothese  der  oberen  Extremität 
Allerdings  bringen  es  Kranke  durch  Uebung  ihrer  Schultermuskeln 
und  durch  Erschlaffung  des  Handgelenkes  noch  zu  einer  gewissen 
Fertigkeit  im  Gebrauch  ihrer  Extremität. 

Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  man  bei  rechtwinkliger  Ankylose 
operiren  soll  oder  nicht,  um  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten« 
Kach  meiner  Meinung  operirt  man  dann  nicht  Einmal  ist  es  fraglieh, 
ob  man  überhaupt  ein  bewegliches  Gelenk  erzielt,  dann  aber  ist  bei 
Ankylose  in  rechtem  oder  leicht  spitzem  Winkel  die  Extremität  so 
brauchbar,  dass  selbst  Ausheilung  mit  beweglichem  (Gelenke  keine 
besonderen  Vorzüge  bringt.  Weiterhin  riskirt  man  die  Gefahr  der 
schlaffen  Pseudarthrose.  Man  wähle  also  zur  Operation  nur  die  oben 
beschriebenen  Ankylosen. 

Das  ankylosirte  Gelenk  kann  man  durch  einen  Längsschnitt  oder 
durch  einen  Bogenschnitt  freilegen.  Ist  nach  voransgegangener  Ge- 
lenkentzündung der  Process  ausgeheilt,  dann  genügt  eine  lineare  oder 
keilförmige  Osteotomie,  die  man  am  zweckmässigsten  swiachen  Ole- 
kranon und  Ulnadiaphyse  ausführt,  zur  Flexion  des  Gelenkes.    In 
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der  Regel  erhält  man  so  wieder  eine  Ankylose,  aber  in  verbesserter 
Stellung. 

Findet  man  bei  der  Operation,  dass  noch  Residuen  der  Entziln- 
dang  (Tabercalose)  vorhanden  sind,  so  entfernt  man  am  besten  aach 
die  Gelenkpartie  des  Hameras,  um  das  Gelenk  zu  tibersehen.  In 
diesem  Falle  hat  man  auch  Aussichten  auf  ein  bewegliches  Gelenk. 

In  vielen  Fällen  tritt  jedoch  am  Ellbogengelenke  eine  knöcherne 
Ankylose  in  der  Weise  ein,  dass  man  die  anatomischen  Grenzen  der 
das  Gelenk  constituirenden  fijiochen  überhaupt  nicht  mehr  unterschei- 
den kann.  Ffir  solche  Ankylosen  empfiehlt  sich  wiederum  die  Osteo- 
tomie der  Ulna  unterhalb  des  Olekranon.  Durch  forcirte  Flexion 
bricht  man  dann  den  Radius  oder  löst  seine  Ankylose  mit  dem  Hu- 
merus.  Letzteres  gelingt  häufig  ohne  Schwierigkeiten,  da  infolge  der 
Rotationsbewegungen  des  Radius  eine  knöcherne  Ankylose  des  Radius 
mit  dem  Humerus  nicht  einzutreten  pflegt 

Die  nach  der  Flexion  klaffende  Wnndhöhle  wird  nun  entweder 
mit  antiseptischer  Gaze  tamponirt  oder  man  erstrebt  nach  Schede 
die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blutschorfe. 

In  meinem  Falle  traten  nach  spitzwinkliger  Flexion  Girculations- 
störungen  ein,  Oedem  der  Hand  und  Fehlen  des  Radialispulses.  Es 
musste  daher  der  Arm  zunächst  wieder  etwas  mehr  gestreckt  und 
ein  grosser  Wattebausch  in  die  Ellbogenbeuge  gebracht  werden,  um 
die  Gefässe  beim  Verbände  nicht  zu  stark  zu  comprimiren. 

Weiterbin  empfiehlt  es  sich,  nach  der  Osteotomie  den  Arm  noch 
längere  Zeit  durch  Gyps-  oder  Wasserglasverband  oder  rechtwink- 
lige Schiene  in  flectirter  Stellung  zu  erhalten,  da  lange  Zeit  Neigung 
zn  Recidiv  in  die  frtthere  Streckstellung  besteht.  Diese  Vorsicht  kann 
man  dann  ausser  Acht  lassen,  wenn  viel  Knochen  entfernt  worden 
ist  oder  die  Totalresection  vorgenommen  wurde  und  man  Aussiebten 
bat,  ein  bewegliches  Gelenk  zu  erhalten. 


XIV. 

Kleinere  Mittbeilangen. 

Nachtrag  zu:  „Zur  Gasuistik  der  GaameDSchttsse.'' 
(Band  XXin.  8.  381.) 

Von 
Stabsarzt  Dr.  A.  Köhler 

in  Berlin. 

Der  Patient  (mit  palsirendem  Exophthalmna)  wurde  am  28.  Mai  1886 
auf  seinen  Wunsch  gebessert  entlassen,  mit  der  Weisung,  sieh  vor  starken 
Anstrengungen  (die  er  als  Maler  wohl  vermeiden  kann)  zu  hflten  ond  bei 
etwaiger  Verschlimmernng  sich  sofort  wieder  einzustellen.  Ein  College  in 
der  Heimath  des  Patienten  wurde  Aber  den  Fall  genau  unterrichtet  und  ge- 
beten, sich  seiner  anzunehmen. 

Bei  der  Entlassung  bestanden  keine  Kopfschmerzen  mehr.  Nur  zu- 
weilen Schmerzen  im  linken  Auge,  welche  sofort  nachliessen,  wenn  eine 
Zeit  lang  der  Drnckverband  abgenommen,  ein  Tropfen  einer  Vs  P^^*  Atro- 
pin-  oder  5  proc.  Cocainlösnng  eingeträufelt  und  Bleiwassernmschläge  appli- 
cirt  waren. 

Besondere  Sensationen  an  der  Haut  der  linken  Gesichtshälfte  fehlten. 

Sehschärfe  links  ^Vioo  (mit  mittleren  Concavgläsem  geringe  Besserung). 
Gesichtsfeld  (Bewegungen  der  Hand)  intact. 

Farbenerkennnng  normal! 

Seit  einigen  Wochen  hatte  sich  Doppeltsehen  im  Sinne  der  linkssei- 
tigen Abducenslähmung  mit  Contractur  des  linken  Internus  eingestellt  (Dop- 
pelbilder beim  Blick  gerade  ans  gingen  sofort  weit  auseinander  beim  Blick 
nach  links).    Im  Uebrigen  war  der  linke  Angapfel  frei  beweglich. 

Betreffe  der  aneurysmatischen  (subjectiven)  Geräusche  gab  der  Patient 
an,  dass  er  nur  noch  ein  continuirliches  Sausen,  nicht  mehr  die  stossweisen 
Geräusche  höre,  und  zwar  kurz  nach  Abnahme  des  Verbandes  oder  nach 
dem  Bflcken  am  schlimmsten. 

Compression  der  linken  Carotis  (noch  abwechselnd  mit  dem  Finger 
und  mit  dem  Compressorium  ausgeftlhrt)  brachte  die  subjectiven  Geräusche 
nicht  ganz  zum  Verschwinden.  Der  Patient  ist  ein  kräftiger,  gut  genährter 
Mann,  dem  der  fast  1  Jahr  lange  Aufenthalt  in  der  Charit^  offenbar  ganz 
ausgezeichnet  bekommen  ist;  er  ist  bis  auf  seinen  pulsirenden  Exophthalmus 
▼ollständig  gesund.  Die  Narbe  im  harten  Gaumen  ist  kaum  noch  aufzu- 
finden.   Eine  Incision  hinter  dem  linken  Ohr,  durch  welche  circa  8  Tage 
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vor  der  Entlassang  einige  kleine,  harte,  geschwollene  Drüsen  entfernt  wur- 
den, ist  per  prim.  verheilt.  Die  Protrusion  des  linken  Anges  ist  nnr  gering 
and  beruht  mehr  auf  der  massigen  Schwellang  des  oberen  Lides«  Die  pnl- 
sirenden  Tumoren  und  das  pulsatorische  Schwirren  am  Innenwinkel  des  lin- 
ken Auges  sind  geschwunden.  Erweiterte  Hautvenen  sind  nicht  vorhanden. 
Die  eine  Zeit  lang  deutliche  „stärkere  Entwicklung  der  linken  Gesiohts- 
hftlfte,  die  Sensibilitätsunterschiede  sind  vollständig  geschwunden,  auch  die 
Homhautsensibilität  links  ist  normal.  Conjunctiva  palpebr.  und  bulbi  etwas 
injicirt,  Hornhaut  wie  frflher  (alte,  diffuse  Trübungen,  unregelmässiger 
Astigmatismus).  Ophthalmoskopisch  zeigt  sich  am  Angenhintergrunde  noch 
deutliche  Stauung,  enge  Arterien,  weite  geschlängelte  Venen.  Olaskörper- 
trübungen  sind  nicht  nachzuweisen,  die  Papillengrenzen  sind  scharf,  nicht 
verschwommen.  Keine  Blutungen  n.  s.  w.  Ob  pulsatorische  Erscheinungen 
(Ealiberwechsel,  Verschiebung  oder  Capillarpuls)  vorhanden  sind,  ist  schwer 
zu  entscheiden  1.  wegen  des  unregelmässigen  Astigmatismus,  und  2.  wegen 
der  fortwährenden  zitternden  Bewegungen  des  Auges;  man  muss,  um  das 
linke  Auge  ungefähr  in  der  Mittellinie  zu  halten,  den  Patienten  mit  dem 
rechten  Auge  stark  nach  links  sehen  lassen. 

Pnlsation  des  Augapfels  ist  nur  noch  bei  tiefem  Druck  zu  fühlen.  Die 
objectiv  wahrnehmbaren  Geräusche  sind  nicht  mehr  wie  früher  über  den 
ganzen  Schädel  zu  hören,  sondern  nur  auf  dem  Baibus  und  in  der  Gegend 
der  Inds.  supraorbit.,  am  deutlichsten,  wenn  man  das  Sthetoskop  am  Innen- 
winkel gegen  den  Nasenrücken  ansetzt  (Resonanz  der  Siebbeinwände?).  Die 
Geräusche  sind  dem  Pulse  synchron,  sind  fast  continuirlich ,  aber  nicht 
ganz ;  schwinden  fast  völlig  bei  Compression  der  Carot.  comm.  links,  aber 
nicht  ganz.     Keine  musikalischen  Geräusche. 

Es  waren  also  bei  der  Entlassung  folgende  Zeichen  der  weiteren  Bes- 
serung vorhanden: 

1.  Abnahme  der  subjectiven  Beschwerden  (Schmerzen  und  Geräusche); 

2.  Auftreten  von  Doppelbildern  und  Wiedererwachen  des  Vermögens  der 
Farbenerkennung  (Zeichen,  dass  der  Sehnerv  links  wieder  besser  functionirt) ; 

3.  Abnahme  der  Protrusion  und  Pulsation  des  linken  Angapfels,  Schwinden 
der  pnlsirenden  Tumoren  am  Innenwinkel;  4.  Beschränkung  der  pnlsato- 
rischen  Blasegeräusche  auf  den  Augapfel  und  seine  nächste  Umgebung. 

Da  der  Patient  den  ganzen  Tag  ausser  Bett  war,  sich  in  Haus  und 
Garten  fast  wie  ein  Gesunder  bewegte,  so  schien  es  gerechtfertigt,  ihn  nach 
Hanse  zu  entlassen.  Er  wird  unter  ärztlicher  AidTsicht  bleiben  und  bei 
nennenswerther,  namentlich  plötzlicher  Verschlimmerung,  sofort  wieder  zu- 
rückgeschickt werden. 

Berlin,  den  8.  August  1886. 


XV. 
Besprechungen. 


'Die  aseptische  Wundbehandlnng  in  meinen  cbirargischen 
Privathospitälern  von  Dr.  0.  Neaber,  Docent  der  Ghlraiigio 
in  EieU    Kiel  1886. 

0.  Neuber,  den  Lesern  bekannt  dnrch  seine  Bestrebangen  fOr  die 
praktische  Chirurgie,  hat  sich,  nachdem  er  „8  Jahre  als  Ghirorg  in  unter- 
geordneter Stellung'^  thatig  war,  2  Privathospitäler  fdr  die  aseptische  Wund- 
behandlung „mit  grossen  Kosten*'  gegründet,  deren  Anlage  und  Benutzung 
in  vorliegender  Schrift  mitgetheilt  wird.  Jeder  Spitalchirnrg  wird  mit  Inter- 
esse lesen,  wie  er  dadurch  „den  häufigen  Verbandwechsel,  die  Drainage 
bei  Wunden,  die  erhöhte  Wnndsecretion  —  alle  diese  Nachtheile  des  Lister- 
schen  Verfahrens  zu  vermeiden  sucht.*'  Unter  Anderem  sind  die  7  Kranken 
I.  Klasse  und  die  24  der  II.  in  2  Krankenhäusern  getrennt;  in  dem  einen 
sind  allein  fünf  isolirte  Operationszimmer  angelegt.  Sobald  er  die  Ueber- 
zeugung  gewonnen  hat,  dass  sein  Personal  alle  gegebenen  Vorschriften 
fehlerlos  befolgt,  wird  er  ohne  irgend  welche  Benutzung  antiseptischer  Mittel 
operiren,  alle  Wunden  —  sofern  für  die  Bedeckung  genügend  Haut  voi^ 
banden  ist  —  fest  durch  Naht  schliessen  und  unter  einem  Verbände  zur 
Heilung  gelangen  lassen. 

Wenn  der  Verfasser  dereinst  uns  mittheilen  wird,  wie  sich  manche 
seiner  Einrichtungen  (z.  B.  die  offenen  Ausgüsse  ausserhalb  der  Hauswand 
im  strengen  Winter)  bewähren  werden,  wird  es  auch  von  Interesse  sein 
zu  erfahren,  wie  sich  der  Kostenpunkt  bei  der  ganzen  Anlage  gestellt  hat 
Schade,  dass  die  Leetüre  unnöthig  durch  die  Feinheit  der  Schrift  in  den 
zahlreichen  Plänen  erschwert  wird.  Edm.  Rose. 


2. 

W.  Ebstein,  Die  Natur  und  Behandlung  der  Harnsteine.    Mit 
5  Tafein  in  Farbendruck.     Wiesbaden  1884. 

In  diesem  Buche  haben  wir  das  Resultat  ausgedehntester  und  ein- 
gehendster Studien  über  eine  Frage  vor  uns,  die  in  mannigfache  Gebiete 
der  praktischen  und  theoretischen  Medicin  hineinragend,  an  ungelösten  Pro- 
blemen so  reich  ist,  wie  nur  irgend  eine.  Es  haben  hier  eine  Reihe  mit 
der  Urolithiasis  in  Beziehung  stehender  wichtigster  Fragen,  wie  z.  B.  die 
des  hamsauren  Infarctes  der  Neugeborenen,   des  Harngries,  wie  des  Zu- 


Xy.  Betprechangen.  605 

Bammenhanges  dieser  aoter  sich  sowohl,  wie  mit  der  Oicht  und  der  Stein- 
bildung  amdererseits,   eine  wie  mir  scheint  erhebliche  Forderung  erfahren. 

0er  Apparat,  der  za  dieser  vielseitigen  Arbeit  herbeigezogen  ist,  ist 
ein  grosser  and  bewandemswerther.  Es  wnrde  denn  auch  zar  Eläning 
mancher  Einzelheiten  eine  gewisse  Arbeitsthellang  nöthig.  So  worden  z.  B. 
die  Untersnchnngen  betreffe  des  Verhaltens  von  Dflnnschlifien  der  Steine 
gegenüber  dem  polarisirten  Lachte  von  dem  Mineralogen  Herrn  Professor 
G.  Klein  aasgeführt,  während  die  chemischen  Analysen  von  den  Herren 
Prof.  ehem.  Teilens  und  Dr.  Deichmülier  gemacht  worden.  Von  wie 
hohem  Interesse  die  sorgfältige  Aosführong  der  letzteren  anter  Anderem  zor 
Beortheilong  der  Stellnng  der  Steine  zor  Physiologie  and  Pathologie  des 
Stoffwechsels  sein  mossten,  leachtet  wohl  ohne  Weiteres  ein.  Eine  korze 
ad  hoc  von  Teilens  abgefasste  and  ausdrücklich  für  Aerzte  bestimmte 
kurze  Anleitong  zur  chemischen  Untersuchung  der  Steine  befindet  sich 
8.  35  bis  38. 

Bei  der  grossen  Fülle  an  interessantem  Material  ist  es  an  diesem 
Orte  nicht  möglich,  auch  nur  dnen  skizzenhaften  Ueberblick  zu  geben. 
Einige  Aphorismen  nur  mögen  gestattet  sein,  wobei  die  wenigen  Aussetzon- 
gen,  die  wir  zu  machen  hätten,  gelegentlich  Platz  finden  mögen. 

Oie  seit  langer  Zeit  umstrittene  Frage  nach  der  organischen  Substanz 
der  Steine  hat  dahin  ihre  endgültige  Erledigung  gefunden,  dass  bei  sorg- 
ftltiger  und  vorsichtiger  Behandlung  sich  nachweisen  lässt,  dass  jeg- 
liches  Concrement  —  es  gilt  dies  von  den  kleinen  gelblichen  Körn- 
chen beim  hamsauren  Infarct  der  Neugeborenen,  von  den  feinsten  Krüm- 
chen des  Harnsandes  ebenso,  wie  von  dem  grössten  Phosphat-  oder  sonstigen 
Blasensteine  —  ein  organisches  Gerüst  enthält,  welches  genau 
der  Gestalt  des  Concrementes  entspricht,  und  in  welchem 
sich  die  Masse  der  „Steinbildner^S  der  dieses  Gerüst  petri- 
ficirenden  Substanzen,  suspendirt  befindet.  Wie  man  durch 
Entkalkung  eines  Knochens  sein  organisches  Gerüst  darsteilen  kann,  so 
auch  durch  geeignete  Behandlung  das  eines  jeglichen  Steines.  Wo  keine 
organische  Substanz,  da  keine  Concrementbildung ;  versiegt  die  Quelle  der 
organischen  Substanz,  so  hört  der  Stein  auf  zu  wachsen.  Chemisch  unter- 
sucht erweist  sich  diese  Gerüstsubstanz  als  zu  den  Eiweisskörpem  gehörig. 
Seine  auch  mikroskopisch  untersuchte  Structur  weist  z.  B.  für  die  häufigsten 
Steine,  die  Hamsäuresteine,  zwei  Typen  auf.  Der  eine  zeigt  eine  fein- 
schalige  ooncentrische  Schichtung,  der  andere  ein  GefQge  wie  etwa  das  eines 
Badeschwammes.  Im  ersten  Falle  ordnen  sich  die  Einlagerungen  krystal- 
linisch,  im  Ganzen  „radiärfaserig^*  an;  im  anderen  lagern  sie  in  wirrer 
Unordnung,  ohne  deutlich  krystallinisches  Gefüge  in  dem  Maschenwerk  und 
füllen  dasselbe  aus.  Beide  Typen  sind  meist  nicht  rein,  mischen  sich  viel- 
mehr häufig  in  ein  und  demselben  Stein.  Ja,  die  erste  Kernanlage  eines 
concentrisch  geschichteten  Hamsäuresteines  besteht  vielleicht  immer  aas 
einem  kleinen  Concrement  nach  dem  zweiten  Typus.  Deutliche  Epithel- 
zellen und  andere  Zellen  lassen  sich  in  manchen  Ozalatsteinen  mifcrösko- 
pisch  sicher  nachweisen. 

Alle  Sedimente  des  Harns  und  Abkömmlinge  von  ihnen  können  in  die 
Bildung  von  Harnsteinen  eingehen.  Die  gesammten  Harnwege  vermögen 
das  organische  Material  zu  liefern,  welches  zur  Gerüstbildung  verwendet 
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wird.  Bei  der  HamBänrediathese  (Gicht,  Infarct  des  Nengeboreoen)  werden 
es  vorzugsweise  jene  Gebilde  sein,  welche  die  Harnsäure  secemiren  (ge- 
wundene Kanälchen),  deren  unter  dem  Einflüsse  der  übermässig  reichlich 
secemirten  Harnsäure  absterbendes  Epithel  das  sich  petrificirende  GertLst 
aufbauen  hilft,  resp.  den  organischen  Kitt  zur  Znsammenballnng  der  ersten 
kleinen  Körnchen  liefert.  Schon  auf  dem  Wege  durch  die  Harnkanälchen 
bis  zum  Nierenbecken  können  diese  Kömchen  wachsen  und  auch  durch 
Zusammenballen  mehrerer  grössere  Körnchen  entstehen.  Das  Hauptwachs- 
thum  findet  meist  erst  weiter  unten  statt. 

Die  nekrotisirende  Wirkung  der  Harnsäure  ist  übrigens  experimentell 
nachgewiesen.  Sie  verursacht  auch  die  ausgedehnteren  Gewebsnekrosen  in 
der  Niere  bei  Gicht,  welche  durch  Einlagerung  der  petrlficirenden  Substanzen 
auch  zu  Steinbildung  Veranlassung  geben  können. 

Bezüglich  der  Harnsäure  begegnen  wir  übrigens  zweimal  in  dem  Buche 
(S.  169  und  271)  der  Vorstellung  von  der  Harnsäure  als  einer  Vorstufe  des 
Harnstofies,  resp.  von  einer  Umwandlung  oder  Verbrennung  der  Harnsäure 
zu  Harnstoff.  Diese  Anschauung  dürfte  wohl  heute  unter  den  Physiologen 
keine  Anhänger  mehr  haben.  Doch  beeinträchtigt  dies  die  Erörterungen 
Ebstein 's  kaum.  Wenn  er  von  einer  Begünstigung  der  Verbrennung  der 
Harnsäure  zu  Harnstoff  spricht,  so  ist  das  nur  der  subjective  Ausdruck  der 
objectiven  Thatsache  der  Beschränkung  der  Hamsänreausscheidung,  und 
auf  diese  kommt  es  hier  vorzüglich  an. 

In  ähnlicher  Weise  wie  die  Harnsäurediathese  vermögen  auch  man- 
cherlei Infectionskrankheiten  durch  Nekrotisirung  von  Epithelien  der  Harn- 
kanälchen zu  Steinbildung  Anlass  zu  geben.  Ja  auch  die  gelegentlich  bei 
Diabetes  constatirten  Kalkeinlagerungen  in  die  Epithelien  der  Harnkanäl- 
chen sind  in  diesem  Sinne  als  erste  Steinanlagen  aufzufassen. 

Uebrigens  vermag  der  ganze  Schleimhauttractus  vom  Nierenbecken  an 
bis  zur  Mündung  der  Harnröhre  das  organische  Material  in  Gestalt  eines 
epithelialen  oder  auch  eines  eiterigen  Katarrhs  zu  liefern,  wodurch  also  der 
alte  „steinbildende  Katarrh^'  Meckel's  im  Lichte  eines  eindringenderen  Ver- 
ständnisses wieder  zu  Ehren  gebracht  ist. 

In  dem  therapeutischen  Theile  des  Buches  wird  über  eine  grosse  An- 
zahl von  Experimenten  berichtet,  welche  die  Wirkung  der  verschiedenen 
Mineralwässer,  Medicamente  u.  s.  w.  und  sonstiger  therapeutischer  Maasa- 
nahmen  auf  den  Stoffwechsel,  resp.  die  Harnsäureausscheidung  feststellen 
sollen.  Der  Harnsäurelöser  par  excellence  ist  bekanntlich  das  kohlensaure 
Lithium.  Wenn  auf  S.  270  gesagt  ist,  dass  sich  „in  gleicher  Weise  wie 
das  kohlensaure  Lithium^'  das  benzoesanre,  salicylsanre  und  citronensanre 
Lithium  verhalten,  so  bezieht  sich  das  nur  auf  ihren  üebergang  in  den 
Harn,  da  früher  einmal  (S.  262)  ausdrücklich  hervorgehoben  ist,  dass  das 
9alicylsaure  Lithium  analog  dem  Chlorlithium  „keine  Harnsäure  löst*'.  Dieser 
Üebergang  in  den  Harn  versteht  sich  übrigens  gar  nicht  von  selbst,  da 
schon  im  Magen  ein  Theil  der  Lithiumsalze  zerstört  wird,  insofern  sie  durch 
die  Sahssäure  des  Magensaftes,  soweit  ihre  Quantität  eben  hinreicht,  in  das 
unwirksame  Chlorlithium  übergeführt  werden. 

Bezüglich  dieses  Punktes  findet  sich  bei  Ebstein  (S.  269)  folgendes 
Raisonnement:  „Nehmen  wir  nun  an,  dass  im  menschlichen  Magensafte 
0,2  pro  Mille  Salzsäure  enthalten  sind,  so  würde  dieselbe  ebensoviel  kohlen- 
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aanres  Lithiam  sAttigeo,  uLs  in  einem  Liter  Assmannshioser  kohlensaurem 
Lithiamwasser  enthalten  ist  Wir  können  darans  entnehmen,  wie  wenig 
von  der  Wirkung  der  anderen  kohlensauren  lithionhaltigen  Mineralwässer 
zu  erwarten  ist,  da  das  Assmannshänser  am  meisten  von  diesen  Lithinm- 
salse  enth&lt/* 

Dieser  Schluss  ist  entschieden  nicht  hinlänglich  gestützt  I  Man  kann 
nicht  80  ohne  Weiteres  einen  relativen  Werth,  0,2  promillige  Salzsäure- 
lösung, mit  einem  absoluten  Quantum  kohlensauren  Lithion,  wie  es 
durch  ein  Liter  Assmannshäuserbrunnen  fest  bestimmt  ist,  in  einer  quan- 
titativen chemischen  Gleichung  verrechnen.  Es  kommt  natfirlich  auf  die 
Menge  Magensaftes  mit  0,2  pro  Mille  Saksäuregehalt  an,  welche  dem  Liter 
Assmannsbäuserwasser  sich  beimengt.  War  der  Magen  im  nflcbternen  Zu- 
stande, so  dürfte  der  Brunnen  auch  keine  vorräthig  angesammelte  Salzsäure 
darin  vorgefunden  haben.  Wie  viel  oder  wie  wenig  Salzsäure  er  aber  secer- 
nirt,  während  der  Brunnen  ihn  passirt,  darüber  wissen  wir  gar  nichts.  Es 
liegen  aber  zur  Genüge  auch  andere  Gründe  vor,  um  von  der  Darreichung 
der  Mineralwässer  oder  auch  von  Liihionpulvem  in  grösseren  Dosen  nicht 
optimistisch  denken  zu  lassen.  Der  Standpunkt  Trousseau's,  welcher 
erkannte,  dass  der  Organismus  auf  die  Dauer  ein  so  „alkalisches  Regime^^ 
nicht  vertrüge,  ist  auch  heute  noch  maassgebeud,  und  daher  die  Wirksam- 
keit der  Therapie,  so  weit  sie  nicht  chirurgisch  ist,  in  allen  vorgeschrit- 
teneren Fällen  mindestens  eine  nur  bescheidene.  Es  findet  sich  im  Ein- 
zelnen jedoch  bei  Ebstein  eine  Menge  sehr  beherzigenswerther  Winke, 
deren  Werth  ich  durchaus  nicht  herabsetzen  möchte. 

Dass  die  Bemerkungen  über  chirurgische  Behandlung  der  ürolithiasis, 
mit  denen  das  Buch  schliesst,  ausserordentlich  knapp  bemessen  sind,  dar- 
über wird  wohl  dem  Verfasser  Niemand  zürnen. 

Das  Buch  liest  sich  übrigens  wegen  der  ungeheuren  Masse  an  Einzel- 
angaben und  beiläufigen  Erörterungen,  die  zu  dem  musivischen  Gefüge  des 
Ganzen  von  allen  Seiten  hervorgebracht  werden,  nicht  ganz  mühelos.  Nie- 
mals hat  aber  auch  bisher  unseres  Wissens  diese  Frage  eine  derartig  ex- 
tensiv wie  intensiv  erschöpfende  Bearbeitung,  soweit  dieses  überhaupt  mög- 
lich ist,  erfahren.  Wir  glauben  daher  das  Buch  der  Aufmerksamkeit  der 
Aerzte  und  Pathologen  dringlichst  empfehlen  zu  dürfen.  Wohl  Niemand, 
der  es  sorgfilltig  stndirt,  wird  es  ohne  reiche  Belehrung  und  Anregung  aus 
der  Hand  legen. 

Berlin,  August  1886.  Dr.  H.  Genzmer. 


3. 

G.  H,  Groningen,  Ueber  den  Shock.  Eine  kritische  Studie  auf 
physiologischer  Grundlage.  Mit  einem  Vorwort  von  A.  Bardeleben. 
Wiesbaden  1885. 

Die  zahbeichen  über  die  Natur  des  Shock  aufgestellten  Hypothesen 
lassen  sich  im  Allgemeinen  in  zwei  Gruppen  unterordnen,  die  der  hämato- 
pathologischen  und  die  der  neuropathologischen ,  je  nachdem  die  Theorie 
ihren  Ausgangspunkt  vom  Herzen  und  den  Gefkssen  einerseits  oder  vom 
centralen  Nervensysteme  andererseits  nimmt.    Die  Unzulänglichkeit  aller 
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jener  Vtnothey  welebe  die  geeimmteD  Enchdiiuigen  des  Sbodc  auf 
refleetoriaehe  Vagiuretnuigy  resp.  Henpeimlyae  baäehen  wolleo,  ist  wohl 
ziemlich  allgemeio  aDeriuuint  nod  bedarf  deshalb  hier  keiner  eingehendeD 
Berfieksiehtigang.  Nieht  das  Gleidie  kann  man  Ton  einer  anderen  Vor- 
Stellung  sagen,  welche  die  StOning  der  Geflssinnervation  in  den  Mittelpankt 
der  Betrachtfang  stellt  und  Ton  ihr  ansgehend,  wie  H.  Fischer  es  unter- 
nommen I  die  Oesammtheit  der  klinischen  Erscheinungen  sa  erküren  nnd 
abzuleiten  sich  bemOht 

Im  Allgemeinen  spielen  in  den  Shodctheorien  die  klassisehea  Unter- 
suchungen fiber  die  Nervencentren  des  Frosch  von  Golta  mit  Recht  eine 
Hauptrolle.  Ich  möchte  nun  gleich  von  Tomeherein  bemerken,  dass  es  ein 
Irrthum  wftre,  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  Golts  auf  physiologiaeber 
Seite  Vertreter  der  Anschauung  wire,  welche  die  Erscheinungen  des  Qhotk 
lediglich  als  durch  reflectorische  Hera-  oder  Gefitoparalyse  bedingte  anfiTasst 
Ausdrücklich  hat  vielmehr  Golts  in  seinen  Schilderungen  hervorgehoben, 
wie  eine  ganze  Reihe  sehr  schwerer  Symptome  von  Seiten  der  Athmung, 
des  BewegUDgsapparates,  der  Sensibilitlt  und  Reflexerregbarkeit  etc.  I>eim 
Frosch  zur  Beobachtung  kämen,  zum  Theil  schon  bevor  fiberhaupt  eine 
Störung  der  Herzthfttigkeit  und  Aboahme  des  Tonus  der  Gefksse  sieh  ein- 
stellte. Deber  den  Zustand,  in  den  ein  Frosch  gerith,  den  man  von  mia- 
siger  Höhe  zu  Boden  fallen  liest,  äussert  sich  Goltz  folgendermaassea: 
„Sowohl  die  unwillkllrlichen  Bewegungen,  Athmung  und  Herzschlag,  stocken 
gänzlich,  bis  sich  nach  und  nach  das  Thier  wieder  erholt  Die  Ersehflt- 
terung,  welche  hinreicht,  um  diese  vorübergehende  Lähmung  aller  soge- 
nannten automatischen  Bewegungen  zu  bedingen,  bringt  keine  den  Sinnen 
wahrnehmbare  Störungen  der  Gewebstheile  hervor.  Es  leuchtet  ein,  daas 
es  sich  bei  solcher  Erschütterung  nicht  um  dne  Alteration  der  Mnakeln 
oder  Nervenstämme,  sondern  um  eine  Alteration  der  nervösen  Centralorgane 
handelt.  Die  Centralorgane  gerathen  dabei  in  einen  Zustand  der  Betäubung, 
in  welchem  sie  auf  die  normalen  Lebensreize  nicht  mehr  reagiren.^*  — 
Es  ist  hieraus  unzweifelhaft  klar,  dass  Goltz  von  der  oben  erwähnten 
einseitigen  Auffassung  der  Erscheinungen  des  Shock  beim  Frosch  weit  ent- 
fernt ist.  Wenn  dagegen  G  o  1  tz  ein  anderes  Mal,  gelegentiich  apostrophirend, 
von  einem  Manne,  der  kura  nach  genommener  Mahlzeit  infolge  eines  Schla- 
ges vor  den  Bauch  schnell  starb,  ohne  dass  die  Nekropsie  eine  Verletzung 
nachweisen  konnte,  schreibt:  „Ich  bin  überzeugt,  dass  die  reflectorische 
Lähmang  des  Herzens  und  des  Gefltsstonus  den  Tod  herbeiführte^S  so  ist 
es  wohl  möglich,  dass  er  hierdurch  zum  Vater  einer  Anschauung  über  die 
Natur  des  Shock  geworden  ist,  die  bis  heutigen  Tages  unter  den  Aersten 
Deutschlands  wenigstens  eine  ganz  hervorragende  Rolle  spielt,  ohne  dass 
dieses  Kind,  wie  wir  bestimmt  annehmen  dürfen,  sich  seines  Beifalls  zu  er- 
freuen hat.  Jedenfalls  dürfte  ed  sich  nicht  empfehlen,  diese  Theorie,  auf  welche 
Wir  sogleich  noch  näher  einzugehen  haben,  als  die  Goltz -Fisch  er 'sehe 
zu  bezeichnen,  wie  Groningen  es  gelegentlich  thut. 

H.  Fischer  supponirte  bekanntlich,  im  Hinblick  auf  die  beim  Klopf- 
versuch am  Frosche  so  sinnfiUlige  abdominelle  Plethora  und  den  diasto- 
lischen Henstillstand,  eine  gleiche  Füllung  des  gesummten  abdominellen 
Gefitossystemes  beim  Shock  des  Menschen.  Und  da  nun  v.  Bezold  gezeigt 
hatte,  dass  Durchschneidung  des  Splanchnious  eine  Plethora  abdominalis  er- 
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Eengei  Boerklftrte  er  den  Shook  als  eine  reflectorische  Paralyse  der 
Gefftssnerven,  vorsttglich  des  Splanchnicus. 

Wenn  nan  aach  einige  der  Shocksymptome  durch  die  Theorie  Fi- 
scher'« eine  Erkiftrung  finden  könnten,  so  läset  sich  dies  von  der  Oe* 
sammtheit  der  Erscheinungen  keineswegs  sagen.  Auch  der  maximale  Blut- 
gehalt des  Abdomens  wttrde  übrigens  immer  nur  eine  so  geringe  „intravas- 
culftre  Verblutung*^  bedeuten,  wie  von  Ludwig  undSchttlern  in  exacter 
Weise  nachgewiesen  worden,  dass  es  ganz  unmöglich  ist,  hieraus  die  Er- 
scheinungen als  ans  Blutmangel  erzeugt  abzuleiten.  Zudem  ist  die  Snppo- 
nirung  der  abdominellen  Plethora  beim  Menschen  wie  auch  beim  warm- 
blfitigen  Thiere  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  irrthümliche.  Beim 
experimentell  durch  Hämmerung  der  Wirbelsäule  erzeugten  Shock  des  Ka- 
ninchens schon  ist  sie  ein  mindestens  nicht  constantes  Vorkommniss.  Das 
Gleiche  gilt  fflr  den  Shock  des  Menschen.  Damit  wird  die  ganze  Theorie 
hinftUig,  und  es  benOthigt  nicht  mehr  die  einzelnen  Ausführungen  Fi  seh  er 's 
weiter  kritisch  zu  beleuchten.  Dass  äbrigens  auch  bei  dem  hoch  in  Ehren 
stehenden  Frosch  die  von  Goltz  geschilderten  Erscheinungen  gar  nicht 
auf  einem  Maugel  an  circulirendem  Blut  beruhen,  kann  man  dadurch  be- 
weisen, dass  man  sein  gesammtes  Blut  durch  Kochsalzlösung  entfernt  und 
ersetzt.  Nach  Fischer's  Auffassung  mttsste  er  alsbald  die  schönsten 
Shocksymptome  darbieten.  Allein  was  geschieht?  „Kaltblfltig  wie  er  ist, 
hüpft  der  Frosch  unbehelligt  von  dannen  und  bleibt  noch  zu  allerlei  phy- 
siologischen Versuchen  verwerthbar.  Man  könnte  nun  vielleicht  einwenden: 
Dann  lässt  sich  beim  Frosch  Oberhaupt  kein  Shock  erzeugen!  Wir  ant- 
worten: Sehr  leicht  und  vollständig,  und  —  um  der  Bluttheorie  Fi scher's 
den  letzten  ,8hock'  zu  geben,  sogar  an  einem  Cohnheim'schen  Sahs- 
frosoh.'' 

Es  scheint  somit  keine  Möglichkeit  mehr  offen,  vom  Standpunkte  hä- 
matopathologischer  Hypothesen  aus  die  Erscheinungen  des  Shock  zu  er- 
klären. Sehr  viel  mehr  nähert  sich  einer  befriedigenden  Lösung  dieses 
Problems  die  Betrachtungsweise  Leyden's,  welche  vollständig  auf  neuro- 
pathologischem  Boden  steht.  Leyden  fasst  den  Shock  als  „Reflexhem- 
mnng*'  des  Rückenmarks  im  Sinne  von  Goltz  auf.  Infolge  heftiger  peri- 
pherer Reize  ist  eine  derartige  moleculare  Veränderung  der  Nervenmasse 
eingetreten,  dass  dieselbe  für  andere  weniger  intensive  Erregungen  undurch- 
gängig geworden  ist.  Sämmtlicbe  Functionen  des  Rückenmarks,  Motilität 
und  Sensibilität,  Einfluss  auf  Herz,  GeflUsnerven  und  Respiration,  sind  hier- 
durch gelähmt  oder  mindestens  auf  ein  minimales  Maass  herabgesetzt,  wo- 
gegen das  Gehirn  in  der  Regel  nicht  an  der  Störung  Theil  nimmt,  das 
Sensorium  also  frei  bleibt. 

Diese  Auffassung  hat  ohne  Zweifel  etwas  sehr  Gewinnendes,  insofern 
sie  in  der  That  die  gesammten  Erscheinungen  des  Shock  in  einer  befrie- 
digenden Weise  erklären  zu  können  scheint.  Allerdings  haftet  ihr  noch 
ein  gewisser  hypothetischer  Charakter  an,  der  eine  weitere  Vertiefung  und 
ins  Einzelne  gehende  genauere  Begründung  nicht  unnöthig  erscheinen  lässt. 
Dieser  Aufgabe  hat  sich  Groningen,  die  Theorie  Leyden 's  im  Ganzen 
acceptirend,  unterzogen,  wobei  sich  in  einigen  Punkten  Erweiterungen,  in 
anderen  auch  Aenderungen  der  Ideen  Leyden's  ergeben  haben.  Wegen 
der  Vielseitigkeit  der  Betrachtungen  und  der  Reichhaltigkeit  des  wissen- 
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Bchaftlioben  Rflstzenges,  das  Groningen,  wie  mir  scheint,  mdsterhaft 
handhabt,  ist  es  nicht  möglich,  in  wenigen  Worten  einen  auch  nur  dürftigen 
Ueberblick  über  den  Gang  seiner  überaus  gründlichen  und  klaren  Erörte- 
rungen zu  geben.  Mit  jedem  Schritt,  den  wir  mit  ihm  machen,  erhöht  sich 
unser  Interesse  und  gewinnen  wir  mehr  und  mehr  das  Zutrauen,  festen 
Boden  unter  den  Füssen  au  haben.  Zwanglos  gruppiren  sich  allmählich 
die  Untersuchnngsergebnisse  aneinander,  und  wir  erkennen  nach  und  nach 
als  gesicherten  Besitz  die  Thatsachen :  dass  heftige  Beizung  sensibler 
peripherer  oder  sympathischer  Nerven  föhig  isi^  einefi  Ermüdungszustand 
des  Bückenmarks  zu  erzeugen,  der  sich  in  Abschwächvng  der  Motilität, 
Sensibilität  und  des  Beflexvermögens  kund  gibt;  dass  diese  Ermüdung 
meist  nicht  auf  den  Ursprungsbezirk  der  getroffenen  Nerven  beschrankt 
bleibt,  sich  vielmehr  gewöhnlich  über  grössere  Abschnitte  des  Rückenr 
marks  verbreitet;  dass  derselbe  Ermüdungszustand  auch  erzeugt  werden 
kann  durch  heftige  Erschütterung,  welche  die  Centralorgane  direct  oder 
indirect  trifft;  dass  dieselben  Beize  gleichzeitig  locale  und  centrale  Stö-  I 
rangen  am  Gefässapparate  hervorbringen;  dass  sie  von  depressorischen 
Wirkungen  auf  Herzaction  und  Bespiration  gefolgt  sind;  und  dass  end-  \ 
lieh  solche  intensive  Beizung,  auch  wenn  sie  noch  nicht  bis  zur  ausser-  I 
sten  Grenze  gesteigert  ist,  die  eine  Vernichtung  der  nervösen  Gewebs-  \ 
demente  zur  Folge  hat,  zu  vollständiger  Erschöpfung  und  vorübergehen' 
der  Aufhebung  der  Function  führen  kann.  —  Schliesslich  vor  die 
Nothwendigkeit  gestellt,  sich  „auf  das  Glatteis  einer  stricten  Definition'* 
zu  begeben,  erklärt  Groningen  kurz  formulirend:  „Shock  ist  eine 
durch  heftige  Insulte  erzeugte  Ermüdung  oder  Erschöpfung 
des  Rückenmarks  und  der  Medulla  oblongata/*  —  Shock  ist 
also  eine  echte  „fanctionelle  Störung*'  und  hat  als  solche  keine  patholo- 
gische Anatomie. 

Je  grösser  die  Sicherheit  dieses  Ergebnisses  ist,  desto  leichter  flieast 
der  Strom  der  nunmehr  folgenden  Untersuchungen  über  das  grosse  Interessen- 
gebiet des  Shock  dahin.  Nicht  nur  Zuwachs  an  wissenschaftlicher  Erkennt- 
niss,  sondern  auch  eine  reiche  Ernte  unmittelbar  für  die  Praxis  verweith- 
barer  Ergebnisse  fördern  sie  zu  Tage.  Die  Ueberschriften  der  einzelnen 
Abschnitte:  Die  sogenannte  eretische  Form  des  Shock  und  die  Reaetion, 
Symptomatologie,  Prädisponirende  Ursachen,  Difibrentialdiagnose,  Häufigkeit 
des  Shock,  Psychischer  Shock,  Shock  nach  Verletzungen  und  OperatioDoo, 
Shock  in  forensischer  Hinsicht,  Prognose,  Prophylaxe,  Therapie  —  mögen 
den  Inhalt  dieses  noch  übrigen,  grösseren  Theiles  des  Buches  nur  andeuten. 
Zum  Schluss  sind  die  gesammten  Ergebnisse  in  mehr  als  hundert  Thesen 
kurz  formulirt  zusammengestellt.  —  Die  Erörterungen  sind  fessehid  und 
klar ;  ja  die  Sprache  entbehrt  hin  und  wieder  nicht  einer  ganz  besonderen 
Dosis  attischen  Salzes.  Dem  Referenten  ist  die  Leetüre  des  Buches  eine 
durchaus  gennssreiche  gewesen. 

Berlin,  September  1886.  Dr.  H.  Genzmer. 
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